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August Cramer f* 

Am 5. September 1912 starb in Gottingen der Direktor 
der Kgl. Universitats-Klinik und Poliklinik, der Provinzial- 
Heil- und Pflegeanstalt und des Provinzialsanatorimns fur 
Nervenkranke „Rasemuhle“, der Geb. Medizinalrat und Pro¬ 
fessor p. o. Dr. August Cramer im Alter von nicht ganz 
52 Jahren. 

Cramer ist geboren am 10. November I860 in St. Pirmins- 
berg (Schweiz) als Sohn des bekannten Psychiaters und Direktors 
der dortigen Irrenanstalt, spa ter en Professors der Psychiatrie 
in Marburg C. Cramer. Er" studierte in Marburg und Frei¬ 
burg i. B. und bestand 1886 in Marburg das medizinische 
Staatsexamen und promovierte dortselbst mit den „Beitragen 
zur Kenntnis des Glykogens“ zum Dr. med. Seine spezielle 
Neigung fiir das auch vom Vater vertretene Fach, in dessen 
Milieu und unmittelbarem Kreise er aufgewachsen und gross 
geworden war, fiihrte ihn von vornkerein auf eine klare und 
zielsichere berufliche Balm. Er trat bald nacli den be- 
standenen Examinas als Assistent in die vaterliche Klinik ein, 
wandte sicli dann von bier nacli Freiburg i. B., wo er gleick- 
falls an der psycbiatrischen Klinik llingere Zeit Assistent war. 
Von hier ging Cramer 1892 nach Eberswaldo bei Berlin als 
Arzt an die dortige Irrenanstalt. Er war in diesen ganzen 
Jahren seines beruflichen, wissenschaftlicben wie praktischen 
Werdens in eigenen Arbeiten tiitig und diesen liatte er es zu 
dan ken, wenn er 1895 als Oberarzt und stellvertretender 
Direktor an die Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt zu Gottingen 
berufen wurde. Schon im Mai desselben Jalires habilitierte 
er sich an der medizinischen Fakultat zu Gottingen. 1897 wurde 


Digitized! by 


Gck igle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 




IV 


er zum Professor ernannt. Seine akademiscbe Tiitigkeit bestand damals 
hauptsScklich in der Ausbildung der Mediziner und Juristen in dem 
Gebiete der gerichtlichen Psychiatrie, in praktischen und psyckiatrisck- 
propadeutischen Kursen und Vorlesungen und in der Abhandlung der 
Grenzgebiete. Schon von Anfang seiner Gottinger Tiitigkeit an wurde 
Cramer von den Gerichten erst des engeren Gottinger Wirkungskreises, 
spiiter weit daruber liiuaus als Gutachter mit Vorliebe in schwierigen 
rechtlich-psychiatrischen Fragen in Anspruch genommen. 1899 und 
1900 lag wiihrend der langen schweren Erkrankung seines damaligen 
Chefs, Geheimrat Ludwig Meyer, die Leitung der Anstalt und die 
gesamte akademiscbe Tiitigkeit des Faches in seinen Handen. Als 
Meyer im Friihjahr 1900 starb, wurde Cramer in rascber Ueberein- 
stimmung zwischen Provinz und Universitiit als Nachfolger Meyers be- 
stimmt und (22. April 1900) zum Direktor der Gottinger Provinzial- 
Heil- und Pflegeanstalt und Professor p. o. an der Universitiit ernannt. 
In letzterer Eigenschaft erhielt Cramer bei seinem Amtsantritt den 
Lehrauftrag fiir Psychiatrie und Nervcnheilkunde. In dieser Stellung 
bat Cramer seine seltene Persbnlicbkeit, sein grossziigiges Wollen und 
Konnen auf der Hoke ihrer Entfaltung gezeigt. Leider hat das unerbitt- 
liche Geschick nur die kurze Spanne Zeit von wenig mehr als einem 
Dezennium dem Wirken dieses kraftvollen Mamies, dieses schbpferischen 
Geistes gegonnt. Trauernd und mit tiefempfundenem Schmerze sieht 
ibn die wissenschaftliche Welt, die Universitiit, die Fakultiitskollegen 
und Studenten, seken seine Sckopfungen und Anstalten, seine Mitarbeiter 
und Schuler, seken seine Kranken, die ikr Bestes verlicren, sehen seine 
Freunde, seine Familienangehbrigen, die ein Stuck des eigeneu Herzens 
mit ins Grab legen, ibn aus dem Leben sckeidcn. Weit iiber Gottingens 
Grenzen hinaus bat Cramer als Forscher und Lehrer, Arzt und Menscken- 
freund ein Denkmal aere perennius sich gesetzt. 

Cramer war eine imponierende Erscheinung, er katte eine recken- 
hafte Gestalt, ein durcbdringendes Auge und ein klares, bestimmtes, 
sicheres Wesen. Kbrperlich von riesenkafter Leistungsfiihigkeit, unermiid- 
lich auch ira physischen Sinne, stellte er alles in den Schatten, was an 
quantitativer Arbeitsbewaltigung Andere zu Wege brachten. Arzt und 
Organisator, Lehrer und Chef, wissenscbaftlicher Forscher, Gutachter vor 
Gericht bestand, wie er zu sagen pflegte, seine Erholung nur im Wecksel 
der Arbeit. Und welche Leistungen bewiiltigte er mit gleichbleibender 
Frische! Er fand nock Zeit fiir das gesellschaftliche Leben, das er 
liebte und an dem er aufs lebhafteste teilnahm als immer friscker, 
munterer Gesellsckafter, er fand Zeit fiir kiinstleriscke Interessen und 
Lekture, fiir Reisen, er katte stets Zeit, wenn irgend jemand ihm eine 
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Bitte vortrug: sie anzukoren und zu erfiillen, und bei alledem kam auch 
sein Teuerstes, der Kreis seiner Familie, nicht zu kurz an Zeit, Interesse 
und Hingabe, die er ihm widmete. 

Nie hatte zuvor der Haucli der Krankheit ihn beruhrl. Im Fruh- 
jahr 1912 uuterzog sick Cramer, nachdem schon langere Zeit Be- 
schwerden vorhergegangen waren, einer Blasenoperation. Der beste 
Erfolg scliien verbiirgt, frisch und erholt kehrte er voh liingerem Auf- 
enthalt in Bozen im Mai zuriick. Aber schon bald zeigten sick neue 
scbwerere Symptome. Der maligne Prozess debate sick unerbittlich aus. 

Und dann erlebten wir ein erschiitterndes Drama. Der grosse huknen 
kafte Mann mit deni unverwustlichen Kbrper, den er in Sportiibungen 
aller Art gestaklt und elastiscli erhalten katte, mit der nicht zu brechenden 
Lebenskraft und dem nicht absterbenwollenden gewissenhaften Interesse 
fur seine Arbeit rang mit dem stSrkeren Feind, der ikm am Marke nagte 
und ikn langsam bezwang. Aber es war kein verzweifelter Kampf mit 
dem nahenden Tode. Nur wir saken die kalte Hand des Todes ihm 
sich langsam niihern. Er glaubte nicht an das grausame Schicksal. Es 
war eine tief das Inuerste ergreifende Tragik, zu seken, dass Cramer> 
der kritische, zu naturwissensckaftlicher Skepsis neigende, iiberlegende 
Arzt bis zum letzten Moment seines Lebens die Schwere seiner Krank- 
keit nicht erkannte. Nur manchmal, im Anfang seiner Krankheit, blitzte 
es auf: ein Zug tiefer Traurigkeit uberflog die gleickmiissig sichere Ruhe 
seines Innern und er Susserte, zu seinen Nacksten gewandt, wohl ein 
Wort der bangen Sorge. Aber das ging wieder und sell wand und kehrte 
nicht wieder im Laufe des Leidens. Und bier liegt mekr als nur ein 
gliicklicker Zufall in dieser Erkraukung, hier offenbart sich ein psycho- 
logisckes Moment, das in diesen Gang der erscliiitterndsten Ereignisse 
fur Familie und Freunde einen versohnenden Zug zu bringen vermocht 
hat. Auch dieser Zug liegt im Weseu der Personlickkeit und des 
Ckarakters Cramers. Es ist eine kolie Leistung der den kranken Mann 
und Yater in uniibertrefflicher Aufopferung pflegenden Gattin und Kinder, 
und eine hohe Leistung der ihn beratenden &rztlichen Kollegen, dass 
Cramer nicht zu der Erkenntnis seines schweren Leidens durchdrang. 
Dies war aber nur moglich, weil Cramer im innersten Kern seines 
Wesens bei alien m&nnlichen Eigenschafteu sich das kindlich goldene 
Herz bewakrte, so lange er lebte; so besass er die vertrauensvolle und 
restlos offene Hingabe an diejenigen Menschen, die er liebte und schatzte. 
Hier war der Mann, der dem Leben gegeniiber eine so klare illusions- 
lose F&higkeit sickerer Beurteilung und Abwagung besass, von unein- 
gesekrankter Vertrauensseligkeit an jedes Wort, jede Miene. Und noch 
eines: Cramer war eine im Tiefsten lebensbejahende Natur und er katte 
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einen unzerstorbaren Glauben an das Leben, so unzerstdrbar, dass auch 
diese Krankheit ihn nicht bezwang. Was er als starke Natur so oft in 
alien seinen SchOpfungen zum Leben erweckt liatte, dem er Gestaltung 
gab, iiber alle Schwierigkeiten hiniiber, die Bejahung der Zukunft und 
des Lebens: sie hat ihn auch in seiner Erkrankung nicht verlassen und 
so hat sich nie sein Blick getriibt, aucli nicht bis zu jenem Augenblick, 
da er fur immer erlosch. 

Als Cramer vor etwa 12 Jahren den Gdttinger Wirkungskreis 
iibernahm, bestand dieser aus der Professur und der zugleich den 
psychiatrischen Lehrzwecken dienenden Provinzial-Heil- und Pflege- 
anstalt von etwas iiber 400 Betten. Cramer hat diesen Wirkungskreis 
machtig erweitert und ansgebaut und er hinterlasst ein reiches Erbe. 
Der Kranz der von ihra geschaflenen Institute ist eine besondere Zierde 
der Universit&t geworden. Denn der Ausbau, den Cramer seinem 
Wirkungskreise hat zuleil werden lassen, ist vor allem auch eine Ver- 
tiefung gewesen. Darin liegt die grosse Bedeutung all dieser Um- 
gestaltungen, dass Cramer niemals lediglich eine quantitative Ver- 
mehrung der Bettenzabl seiner Rliniken usw. erstrebt hat, sondern dass 
er ein Forderer und Mehrer seines Wirkungskreises im Sinne der 
Differenzierung, Spezialisierung und Vertiefung seines Arbeitsgebietes 
gewesen ist. Cramer richtete sein Augenmerk darauf, die Eingliederung 
besonders spezialisierter Abteilungen in den Betrieb der Anstalten und 
Kliniken, die er leitete, zu erreichen. So entstanden das Yerwahrungs- 
haus fur geisteskranke Verbrecher, die Abteilungen fiir schwer erzieh- 
bare und geistig abnorme Fursorgezbglinge, die Kami lien pflege, dann 
Cramers Lieblingsschopfung, das Provinzialsanatorium liaserauhle. 
Gleichzeitig wurden erst die Poliklinik der Universitat und dann die 
Klinik fiir psychische und Nervenkrankheiten geschafTen. Cramer 
trachtete dabei den einzelnen Instituten, soweit dies wenigstens durch- 
fiihrbar war, eine relativ selbstiindige Position und ihren Leitern ein 
in sich geschlossenes, unabhangiges, der individuellen Ausgestaltung 
fahiges Arbeitsgebiet zu scliaffen. 

So konnte Cramer, der trotz der steten Mehrung seiner Tiitigkeit 
einen bis ins Einzelne gehenden Ueberblick iiber die verschiedenen Ab¬ 
teilungen und Institute sich bewahrte, ohne dabei jemals sich in die 
kleinlichen Anordnungeu des tfiglichen Betriebes zu verlieren, einen 
grossen Wirkungskreis der von ihm vertretenen Disziplinen schaffen, 
wie in dieser speziellen Ausgestaltung und gleichzeitig in diesem 
harmonischen Zusammenschluss ihn heute keine andere Hochschule besitzt. 

Es ist nur selbstverstaudlich, wenn diese grosszugige Wirksamkeit 
alien interessierten Kreisen und der Oeffentlichkeit iiberhaupt grossen 
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Eindruck machte. Cramer, der diesen Teil seiner Erfolge nicht suckte, 
war doch stets imstande, sich herzlich daruber zu freuen. Fur das 
Leben unmittelbar uud in ilira schaffte er mit Kraft und Unermiidlichkeit, 
und was zu ihm zuriickfloss von dortber, bob seine Befriedigung und 
Freude am Erfolg. Cramer hat das FakultStsdekanat wiederholt, ausser- 
dem das Rektorat der Universitat bekleidet; er erbielt 1907 den Titel 
eines Geheimen Medizinalrats. 1904 erhielt er, nach dem Abgange 
Pelmanns, einen Ruf an die Universitat in Bonn, im Friihjahr 1912 
wurde ihm die erste Stelle, die im Kreiso der von ihm vertretenen 
Disziplinen erreichbar ist, das Ordinariat fiir Psychiatrie und Nerven- 
lieilkunde an der Universitat in Berlin angetragen. Er hat diese Be- 
rufungen abgelehnt. Auch die letztere nicht aus dem Grunde, weil 
damals (Miirz 1912) bereits Zeichen der Erkrankung vorlagen; er hat 
weder damals noch je spater an die Schwere seiner Krankheit geglaubt. 
Cramer vermochte vielmehr nicht seinen Schbpfungen Valet zu sagen, 
er wollte seinem Wirkungskreise treu bleiben, und es gereichte ihm 
noch im Sommer 1912 zu grosser Genugtuung, dass von alien Seiten — 
Provinz, Universitat, Studentenschaft — sein Bleiben in Gottingen dankbar 
und festlich anerkannt wurde. 

Die wissenscliaftliche Tatigkeit Cramers war eine vielseitige 
und reiche. Sie ist nicht, wie oft bei machtvollen wissenschaftlichen 
Personlichkeiten, dadurch gekennzeichnet, dass Cramer friihzeitig 
eine bestimmte Richtung sozusagen an sich entdeckte. Seine Tiitig- 
keit war mehr generell, vielseitig, den Fragen des Augenblicks mit 
verstandnisvollem Interesse zugewandt. Dabei wareu alle Arbeiten 
Cramers durch Originalitat und grundlichcs Studium der Materie 
ausgezeichnet. Das trat schon bei dcr ersten grSsseren Publikation 
„Die Halluzinationen im Muskelsinn bei Geisteskranken“ 1889 her- 
vor, durch welche der Autor die Augen der wissenschaftlichen Welt 
auf sich lenkte und die den Grund zu dem wissenschaftlichen Rufe 
Cramers legte. Einer ahnlichen Materie war sein gleichfalls mit 
vielem Beifall aufgeuommenes Referat „Die Abgrenzung und Differen- 
tialdiagnose der Paranoia 14 gewidmet. In klinischen Fragen bewegte 
sich Cramer auch spater gerne, wofur seine Arbeiten iiber Jugend- 
irresein, iiber die Grenzzustande, die arteriosklerotische Seclenstbrung, 
die Theorie der Aflfekte, die nervoscn Angstzustande Zeugnis ab- 
legen. Auf anatomischem Gebiete lieferte er in den ersten Jahren 
seiner wissenschaftlichen Laufhahn die auch heute noch viel zitierten 
„Beitriige zur feineren Anatomie der Medulla oblongata und der Briicke 11 , 
spater die „pathologische Anatomie der Psychosen 14 im Handbuch der 
pathologischen Anatomie des Nervensystems. Sein besonders bevorzugtes 
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Gebiet war aber die gerichtliche Psychiatrie, wo sein kiarer, das 
Wesentliche rasch erkennender Verstand, die unbefangene Sicherheit, 
rait der er theoretisches und spekulatives, das Verstandnis erschwerendes 
Beiwerk kulin beiseite schob, ihm hervorragend zu statten kam. In zahl- 
reichen Einzelabbandlungen, Referaten und Vortriigen, mit denen er sich 
gerne und mit grossem Geschick aucli an andere, besonders juristisckc 
wissenschaftliche Fachkreise direkt wandte, hat er nicht allein die 
gerichtlich-psychiatrische Disziplin gefordert, sondern auch der ver- 
standnisvollen Zusammenarbeit zwischen Jurisprudenz und Medizin viel- 
fach die Wege geebnet. Seine Begabung, rasch auch das Wesentliche 
fremder Materien zu erfassen, im Trennenden das Gemeinsame zu sehen 
und zu finden, zeigte sich hier im besten Lichte. Er verstand es 
dabei, in der wissenschaftlichen Diskussion divergente Ansichten in der 
Hervorkebung praktischer zielsicherer Arbeit zusaminenzufuhren. Die 
gerichtlich-psychiatrische Eorschungstatigkeit Cramers verkorpert in 
vollem Masse sein Lehrbuch der gerichtlichen Psychiatrie, das durcb 
die grosse Zahl und rascke Folge seiner Auflagen sich von selbst 
ckarakterisiert. 

Es ist klar, dass Cramers geistige Veraulagung und Ricktung ihn 
besonders stark zur zusammenfassenden lehrkaften Darstellung fiiliren 
musste. Seine zahlreicken Referate und monographischen Arbeiten legen 
Zeugnis davon ab, besonders genannt seien die Artikel in Eulen burgs 
Realenzyklopadie, seine Mitarbeit an Handbuchern und Jahresberichten. 
Nock schsirfer pointierte sich diese Ricbtung in den rein didaktiscken 
Werken, dem oben genannten Lehrbuch der gerichtlichen Psychiatrie, 
dem Buck iiber die Nervositiit, den Darstellungen im Lehrbuch der 
Psychiatrie von Biuswanger und Siemerling, im Handbuch der 
Nervenkrankheiten des Kindesalters von Bruns, Cramer und Ziehen. 
In letzterer Arbeit, die zugleich sein Sckwanengesang geworden ist, 
imponiert die einfache und durchsichtige Klarheit besonders, mit der er 
aus dem von Tbeorien verschiedenster Ricktung durchfurchten Gebiet 
der Kinderseelenkunde das fiir den forschenden und behandelnden Arzt 
Wissenswerte heraushebt und es zu einer von einem gewissen nach 
grossen Grundlinien strebenden Schematismus getragenen lehrkaften 
Wiedergabe verwendet. 

Solche und ahnliche Grundlinien kennzeickneten auch die person- 
liche Lehrtatigkeit Cramers. Er war durch eine grosse rednerische 
Veranlagung ausgezeichnet, war aber lange unabi&ssig bemiiht, diese 
weiter zu bilden und zu beleben durch die Uebung des freien Vor- 
trags auch bei schwierigen Materien. Er wusste wohl, was er tat, 
wenn er seinen Assistenten den wertvollen Rat gab, auf Kongressen usw. 
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ohne Manuskript frei vorzutragen, er drang darauf: scin Wort war be- 
lebt und seelenvoll, treffend und von klassischer Durchsichtigkeit und 
Einfachheit. Was ihn aber in jedem Kreise so hervorragend als Redner 
macbtc, war die Fahigkeit, dass er mit instinktiver Sicherheit den Stand- 
punkt seiner Zuhorer zu gewinnen vennochte. Cramer war daher, selbst 
von jugendlicber Frische erfiillt, nicht nur ein anregender akademischer 
Lehrer, sondern er war von erstaunlicber rednerischer Treffsicherheit 
vor den verschiedensten Auditorien. 

Diese Treffsicberheit und psychologische Meisterschaft gegenuber 
anderen Menschen machten Cramer auch als Arzt zu einer hervorragenden 
PersOnlichkeit. Mit dem freundlichen, mitleidvollen Gefiibl gegenuber 
dem Kranken verband er eine meisterkafte Kunst in der Art, wie er 
Menschen anfasste. Wenn Arzt sein nicht Wissen bedeutet, sondern 
Kunst ist, so bat Cramer das wahr gemacht. Er fiihlte und durch- 
scliaute aus der Art des gesprochenen Wortes mehr als aus dessen Inhalt 
den Kern des Konflikts beim Patienten. Seine machtvolle PersOnlichkeit, 
seine iiberlegene Rube, sein Wille zum Leben und zur Macbt waren die 
unerschOpflichen Quellen seines Konnens am Krankenbett: sie waren ge- 
stutzt durch eine souverline Beherrschung des wissensebaftlieben Materials, 
reichste Erfahrung, Selbstvertrauen und tiefgewurzelte Menschenkenntnis. 

Im beruflicben Leben war Cramer von Gewissenbaftigkeit, 
Selbsttreue und Ausdaucr, ein Vorbild unermiid lichen Fleisses alien 
seinen zablreichen Mitarbeitern und Beamten. Es war dabei nicht 
die wissenschaftliche Richtung seiner Lehrmeinung, die er zum wesent- 
lichen Kern erhob in der Heranbildung junger Aerzte; fur Aufgabe 
und Inhalt beruflicben Lebens, fur das Arztsein, fiir orgauisatorische 
Fragen von Tragweite, fiir Wissenschaft und Lehre iiberhaupt vermochte 
er seine Schuler zu begeistern. Fiir seine vielen und grossen ScbOpfungen 
bedurfte Cramer treuer Mitarbeit; er bat sie gefunden, weil man sich 
mit Stolz seinen Schuler nannte und nennt. 

Nicht zum wenigsten trug das Verh&ltnis bierzu bei, das Cramer 
nicht allein als Lehrmeister und Chef, sondern als persdnlicher v&ter- 
licber Freund und Berater zu seinen Mitarbeitern zu finden wusste. Ein 
frischer Ton herrschte um ihn, er war dankbar fur ein oflenes Wort. 
Jugendliche Frische und Voraussetzungslosigkeit erhielten ihm eine be- 
wundernswerte Bereitschaft zu lerneu, selbst auf der Hdhe des Lebens. 
Die gleichen Eigenscliaften, verbunden mit einem giitigen Herzen, machten 
es ihm leicht, Wiinsche und Strebcn Jiingerer zu verstehen. Es ist 
unmoglich, die Unsumme dessen zu nennen, was Cramer an persou- 
lichem Wohlwollen und Freundschaft fiir andere zu leisten stets bereit 
war und in der Tat geleistet hat. Ihn kann nur der Dank der Er- 
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innerung liber das Grab hiuaus begleiten; mancher wire], bis an sein 
eigenes Grab, die Erinnerung an ihn im Herzen bebalten in dera Gc- 
danken: er war mein bester Freund. 

Ein hervorsteckender Zug Cramers war sein Sinn fiir das praktische 
Leben. Er mass sich selbst an hoheren Werten und verlor niemals die 
Linie der praktischen Bewertung. Ihm war alles gross oder klein in 
seiner Beziehung zur praktischen Brauchbarkeit, in dem Masse als es 
Werte enthielt oder entbehrte, die den grossen imposanten TatsSchlich- 
keiten des Lebens Rechnung trugen. In vielem, was er spracli, schrieb, 
erschuf, offenbart sich eine souvenine Freiheit von starren Prinzipien, 
eine jugendfrische Anpassungsfahigkeit an die grosse Praxis des Lebens, 
ein kfibner und klarer Blick, der im verwirrenden Getfimmel der viel- 
gestaltigen Kleinarbeit des Tages nie das fernab leuchtende Ziel aus 
den Augen verlor. Ihm zeigte dieses Ziel die Durchfuhrbarkeit und 
praktische Moglichkeit lange, ehe andere das erkannten. Er konnte 
das nur, weil nicht allein eine seltene schopferische Kraft, sondern ein 
Menschen und Dingen fiberlegenes Verstandnis ihn beberrschte. Er hat 
den Satz von Mobius wahr gemacht im besten Sinne des Wortes und 
ihn umgesetzt ins Leben, der besagt, dass die Psychiatrie Lehrraeisterin 
der Rechtsprechung, der Schule, des Unterrichts, der Literatur und Kunst 
und des praktischen Lebens zu werden berufen sei. 

Die von ibm vertretenen Disziplinen, besonders die Psychiatrie, 
sind Cramer als dem macktvollen und seinem Fache Auerkennung 
und Achtung fibcrall verschaffenden Reprasentanten grossen Dank 
schuldig. Bei alien seinen Planen und Schfipfungeu verstand es Cramer, 
stets in ausgezeichneter Weise Bedeutung und Wirkungskreis seines 
Faches hervorzukehren. Sein praktischer Sinn sicherte ihm die Untcr- 
stutzung und Wertscliatzung behfirdlicher und sonstiger entscheidender 
Faktoren. Die Provinzialverwaltung hat in grosszfigiger Erkenntnis von 
Cramers Tsitigkeit seine Plane weitgehendst gefordert, seinen Rat aber 
auch soust in bohen Ehren gehalten, und sie hat Cramer 1912 durch 
Ernennung zura Landesmedizinalreferenten dauernd zu ihrem unmittel- 
baren medizinischen Berater gemacht. Gleicke Umstande fiihrten Cramer 
als Mitglied verschiedener Kommissionen haufig nach Berlin. Ganz 
ebenso haben die Universitatsbeborden sein grosses Konnen gefordert; 
bier ist die Erweiterung des neurologischeu Wirkungskreises von Be¬ 
deutung: Poliklinik und Klinik der Universitat sind bier vor allem zu 
nennen. 

Cramer hat im vollsten Sinne die Hohe des Lebens erklommen; 
er liebte das Leben und er verstand es. Er konnte sich dessen freuen, 
weil alle jene intellektuellen Gfiter und Erfolge ihm nicht des Lebens 
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ganzcn Inhalt bedeuteten. Der lebenskluge, kiilil abwagende Verstand 
Cramers war gepaart mit einem tiefen und reichen Gefiihlsleben und 
grundloser Herzensgiite, mit Hingabe an die letzten und hSchsten Giiter, 
die den auf die Holieu der Menschheit Emporgekloromenen zumeist und 
allein bewahren vor der Vereinsamung, mit einem restiosen Aufgehen 
im Leben der Freundschaft und der Familie. 

Mit ruhrender und ziirtlicher Liebe hing Cramer an seinem Familien- 
kreise. Ihn umgab die ruhrende und bewundernde Hingabe einer ver- 
standnisvollen und an Herzensgiite mit ihm wetteifernden Gattin, ihm 
wuchsen im Kreise des Hauses drei bluhende Kinder empor, hier ruhte 
in stiller und selbstloser Daseinsfreude sein immer gutiges Auge auf den 
wechselnden Bildern und wachsenden Freuden der Jahre. Es entsprach 
dem Wesen dieses Hauses, dass allerwege Freunde gerne gesehen wurden. 
Sie liessen gerne andere teilnehmen an den frohen Stunden, die ihnen 
selbst schlugen. Jeder, der in diesem gastlichen Hause die Feste iiber- 
scbfiumender Heiterkeit und seelenvollen Frohsinns mitgemacht hat, wird 
diese Stunden nie vergessen. Im personliehen freundschaftlichen Yerkehr 
hat Cramer sich die aufrichtige Liebe und Zuneigung aller verdient, 
die ihm nahestanden. 

Ueberblicken wir Cramers Laufbahn und Tatigkeit, so offenbart 
sich uns in der Unsumme neuer und gross angelegter Schbpfungen, die 
sich auf den kurzen Zeitraum von 12 Jahren zusammeudrangen, in der 
inneren Ausgestaltung und Vertiefung dieses gewaltigeu Arbeitsfeldes, 
in seinem Tatendrang, der weit und immer weiter sich den Rahmen 
seines Wirkungskreises steckte, in der Vielseitigkeit seines Wirkens eine 
geniale schopferische Kraft. Auf der Hohe seines Wirkens und seines 
Ruhms hat das unerbittliche Geschick ihn allzu friih dahingeraflft. Wie 
bald gehbrt Getanes der Geschichte an und doch wie unvergesslich tief 
hat dieser kraftvolle Mann seinem grossen Kreise seinen Stempel auf- 
gedruckt. Er wird im rauschenden Strome der Zeit nicht zu den Ver- 
gessenen gehoren, in seinen Werken lebt er fort wie in den Herzen 
derer, die ihn kannten. Und hier lebt er fort so wie er von uns ging, 
auf der Hbhe seines Schaffens, in der vollen Bliite und grossen Ent- 
faltung seiner ragenden Personlichkeit. 

H. Vogt-Wiesbaden. 
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Psycliiatriscli-iieurologischer Beitrag zur Kenntnis 

der Schlafkranklieit 

nach Beobachtungen in den Schlafkrankenlagern Kigarama nnd 
Usumbura in Deutsch-Ost-Afrika und ans deni Laboratorium der 
Kgl. psycliiatr. u. Nervenklinik zu Breslau (Geh.-Rat Bouhbffer). 

Yon 

Dr. W. Vix, 

Nervenarzt in Darmstadt, fruherem Assistenten der Klinik. 


Nachstehende Arbeit ist die Frucht eines mehrwdchigen Aufenthaltcs 
iu den zu Deutsch-Ostafrika gehorigen Schlafkrankenlagern Kigarama 
am Westufer des Viktoria-Nyanza und Usumbura am Nordende des 
Tanganjikasees. Verfasser hatte sich die Aufgabe gestellt, eine grossere 
Anzahl Schlafkranker neurologiscli und psychiatrisch zu untersuchen 
und Sektionsmaterial zur spiiteren Verarbeitung zu Hause zu sammeln. 
— Zu Krankenbeobacktungen eignete sich speziell Kigarama, wo 70 
mehr oder weniger weit vorgeschrittene Kranke untersuckt und beob- 
acbtet wurden, wahrend Obduktionen aus Susseren Grunden sich nur in 
Usumbura ausfiihren liessen. Ueber letztere wird am Schluss dieser 
Arbeit berichtet werden. 

Was zunachst das Krankenmaterial des Schlafkrankenlagers Kiga¬ 
rama betrifft, so handeltes sich hier dem Stamme nach um Waheia, und 
zwar speziell um Leute aus dem zur Residentur Bukoba gehorigen Sul- 
tanat Kisiba, zu dem auch Kigarama selbst gehbrt. Die Leute waren 
durchweg als Arbeiter, oder aus irgendwelchen anderen Grunden, vor- 
ubergehend in dem angrenzenden englischen Protektorat Uganda gewesen r 
wo die Schlafkrankheit bis zur Durchfuhrung energischer Massnahmen, 
vor allem Dislozierung der Eingeborenen aus den verseuchten Gebieten, 
ausserordentlich verbreitet war. Es handelte sich also fast nur um 
Erwachsene beiderlei Geschlechts. Seit Sperrung der Greuze gegen 
Uganda sind dann keine frischen Fiille in die deutschen Lager am west- 
lichen Seeufer mehr aufgenommen worden. Seuchenherde sclieinen dem- 
nach auf deutschem Gebiete dort nicht zu bestehen. Die Uuterbringung 

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 50. Heft I. i 
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Dr. W. Vix, 

der Kranken ist in der Weise erfolgt, dass fur sie ein den landesfibliclien 
Dorfern gleichendes Lager angelegt wurde, in dem jeder Patient mit 
scinen Angehdrigen inmitten seiner Bananenschambe in einer eigenen 
Hiitte wohnt. Die Verkdstigung erfolgt seitens des Gouvernements. 

Der grdsste Toil der im Lager befindlichen Leute, ungeffihr 140 be- 
fand sich in fortgeschritteneren Stadien der Krankheit und zeigte deni- 
entsprechend Symptome seitens des Zentralnervensystems. 

Die Patienten batten alle schon Atoxylkuren durchgeniacht, batten 
aber fast durchweg nach vorfibergehendein Freisein des Blutes von 
Trypanosomen bald wieder Trypanosomenrezidive im Blut gezeigt. Da 
erfahrungsgemass Atoxyl bei solchen Rezidiven in den fiblichen Dosen 
meist keinen Erfolg mehr bringt und eine Steigerung derselben wegen 
Erblindungsgefabr — bei zweifelhaftem Nutzen — kontraindiziert ist, 
wurden nun abwechsend andere Arsen- und Antimonpraparate und ge- 
legentlieh auch Hg-Scbniierkuren angewandt. Ein abschliessendes 
Urteii fiber die therapeutischen Erfolge stebt nocli aus. Zu grossen 
Hoffnungen scheinen sie aber leider nicht zu berecbtigen. Versucbe mit 
Salvarsan waren erst begonnen worden. Herr Stabsarzt Dr. Kudicke 1 ), 
der Leiter des Lagers Kigarama und Teiinelimer an der Kocbschen 
Expedition, dem ich diese Angaben und zahlreicbe Notizen zu den 
Krankengeschichten verdanke, hat immerbin in einem betrachtlichen 
Prozentsatz (ca. 25pCt.) nacb frfihzeitig angewandter Atoxylbebandlung 
Verschwinden der Krankheitssymptome und bei regelmassiger mikrosko- 
pischer Untersucbung „dauerndes‘‘, d. h. bis darnals mindestens 2 Jabre 
lang bestehendes Freibleiben des Blutes von Trypanosomen erzielt. In 
den Qbrigen Fallen, in denen Atoxyl keine Heilung bracbte, schritt oft 
nach mehr oder weniger langem Stillstand oder Nach lass der Erscbei- 
nungen und manchmal nach vorfibergehendem Freisein des Blutes von 
Trypanosomen die Krankheit weiter fort. 

Audi nocb bei weit vorgescbrittenen Fallen zeigte die erste Be- 
handlung mit Atoxyl oft eine sehr gfinstige Beeinflussung der Ivrank- 
beitssymptome. Aus den dem Bericbt fiber die Kochsche Expedition 2 ) 
beigeffigten photographiscben Aufnabmen lassen sich auch obne Erlaute- 
rungen sehr auffallende Besserungen im Befinden solcher Kranken erkennen. 
Leider sind diese Erfolge aber nicht von Dauer gewesen. Bald zeigteu 

1) Den Herren Stabsarzten Dr. Kudicke in Kigarama und Dr. Ahlbori 
in Usumbura sei auch hier mein Dank fur ihre liebenswfirdige Unterstfitzung 
bei meinen Untersuchungen ausgesprochen. 

2) Bericht fiber die Tatigkeit der zur Erforschung der Schlafkrankheit 
im Jahre 1906/07 nach Ostafrika entsandten Kommission: R. Koch, M. Beck, 
F. Kleine. Berlin 1909. 
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sich wieder reichlich Trypanosomen im Blut und zugleich trat eiue nun 
niclit mehr medikamentfis zu beeinflussende Verschlimmerung des Zu- 
standes ein, die allmablick zum Tode fuhrte. 

Nach der ini kliniscken Beitrag zum Bericht iiber die Kochsche Ex¬ 
pedition von Beck gegebenen Darstellung, mit der sich auch die ander- 
warts gemachten Erfahrungen im wesentlichen decken, verlauft in 
groben Umrissen gezeichnet die Krankheit in folgender Weise: Die In- 
fektion erfolgt durch den Stick der Glossina pal pal is. Es kann nun 
eine mehr oder weniger lange Inkubationszeit eintreten, die im allge- 
meinen zwiscben 2 und 12 Monaten schwankt, bisweileu aber selbst 
mehrere Jahre dauert und wakrend welcker oft sckon Trypanosomen 
im Blut nachgewiesen werden konnen, ohne dass die Trager irgend- 
welche Storungen in ihrem Wohlbefinden zeigen. Gcwoknlich treten aber 
bald Storungen des Allgemeinbefiudens wie Mattigkeit, Kopf- und Brust- 
sckmerzen, leicktes, unregelmassiges Fieber und Pulsbeschleunigung auf. 
Das erste ausserlich wahrnekmbare charakteristische Zeicken der Er- 
krankung ist die Sckwellung der Hals- und Nackenlymphdriisen. Auch 
die ubrigen Lymphdrusen sind oft angeschwollen, vorzugsweise aber sind 
die zuerst genannten beteiligt. Sie konnen Taubeneigriisse erreicken. 
Der Driisensaft enthalt reichlich Trypanosomen. Zwischen diesem zweiten 
Stadium, dem der Driisenschwellung, und dem dritten Stadium, dem der 
nervoseu Ersckeinungen, kann namentlich bei bekandelten Patienten 
wieder eine selbst fiber mehrere Jahre sick erstreckende Latenzperiode 
liegen, wakrend welcber das Befinden keine Storung zeigt. Wakrend 
dieser Zeit bildet sick die Driisenschwellung zuriick. Bei nichtbehan- 
delten Patienten sckeint diese Latenzperiode seltener vorzukommen. Von 
Spontankeilungen, allerdings nicht selbst beobachteter Falle, berichtet 
Christy 1 ), doch glaubt er selbst, dass es sich nur um Remissionen 
gehandelt habe. — Aus den mir zu Gebote stekenden Aufzeichnungen 
lassen sich annahernd richtige Anhaltspunkte iiber die Dauer dieser 
Stadien, namentlich der Inkubationszeit nur in ganz wenigen Fallen eut- 
nehmen. Die langste Zeit zwischen Manifestwerden der Krankheit und 
Auftreten der nerv6sen Erscheinungen betrug in meinen Fallen 3 Jahre 
und 1 Monat. Trypanosomenrezidive im Blut waren aber in diesem wie 
in den anderen Fallen mit langerer Latenzperiode schon viel friiher 
wieder beobachtet worden. W'ie schon bemerkt, waren alle Patienten 
regelmassig bekandelt. 


1) Christy, The Epidemiology and Etiology of Sleeping Sickness, with 
Clinical Observations. Royal Society. Rep. of the Sleep. Sickn. Commission. 
1903. No. III. Harrison and Sons. 

1 * 
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Dr. W. Vix, 


Die nervosen Ersclieinungen sind sehr verschiedenartig. Die ein- 
zelnen F&lle zeigen darin oft erhebliche Unterschiede. Die nervfisen 
Symptome konnen ganz plbtzlich, oder aber auch schleichend auftreteu. 
Beck untersckeidet im wesentlichen motorische und psychische Sto- 
rungen. Unter ersteren fiihrt er Tremor, Koordinationsstorungen, Paresen, 
SprachstOrungen, Blasen- und Mastdarmschwache, choreatische Bewe- 
gungen und Krampfe an. Die psychischen Storungen bestehen in Be- 
nommenheit und Somnolenz, Gedachtnisschw&che, Intelligenzabnahme 
und Erregungszustanden. Zum Scliluss soil deni Bericht zufolge fast 
regelmassig Infektion mit Meningokokken oder Pneumonie hinzutreten. 

In den von mir untersuchten Fallen entsprach die Anamnese, soweit 
sie sich erheben Hess, der von Beck gegebenen Darstellung. 

Die mir zur Verfugung stehende Zeit reichte ans, TO Patieuten in 
Kigarama zu untersuchen und einige Zeit zu beobachten. Nach einem 
Vierteljahr kam ich dann nach Kigarama zuriick, um die Patieuten einer 
Nachuntersuchung zu unterziehen oder ibre weitereu Schicksale festzu- 
stellen. 

Was zunachst die Trypanosomenbefunde betrifft, so hatten sich bei 
G5 Patienten unter den 70 von mir untersuchten, deren Befunde dieser 
Arbeit zu Grunde gelegt sind, Trypanosomen im Blut oder Liquor nach- 
weisen lassen. Bei zweien wurden Trypanosomen nie gefunden. Ein 
anderer war vor der Atoxylkur nicbt untersucht worden und bot spater 
stets negativen Befund. Bei zwei weiteren war die Blutuntersuchung 
noch nicbt gemacht, docb Hess der klinische Befund keinen Zweifel an 
der Diagnose. Was hingegen die beiden Falle mit von Anfang an stets 
negativem Blutbefund betrifTt, so lassen sich hier Zweifel an der Dia¬ 
gnose Schlafkrankheit geltend machen. 

Der eine dieser beiden Kranken bot meningitische Symptome, fieberte 
etwas und zeigt.e Zellvermehrung im Liquor bei Abwesenheit von Trypano¬ 
somen (auf Bakterien wurde nicbt gefsirbt). Er war erst kurz ante mortem 
in Behandlung gekdmmen, anamnestische Angaben fehlten. Patient starb 
nach der Aufnahme. Der andere hatte friiber psychische Storungen 
gezeigt, depressive Ideen mit Selbstvorwiirfen, die sich in Phoneme 
kleideten „sein Geist rnache ihm Vorwiirfe“. Diese Storungen warcn 
dann abgeklungen. Der neurologisehe Befund war negativ. Es liel bei 
der Untersuchung uur ein angstliches, verlegenes Wesen und leichtes 
Grimassieren auf. Dieser Befund war drei Monate unverandert. Man 
konnte hier also an eine Psychose anderer Aetiologie denken. Es muss 
allerdings betont werden, dass bei diesem Patienten 2mal liber Krampf- 
anfallc berichtet wurde. 

Bei dem Patienten, der nach Atoxylbehandlung negativen Befund 
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zeigte, wahrend die Untersuchung vor der Behandlung nicht vorgenom- 
men werden konute, ist es nicht mit Sicherheit auszuschliessen, dass 
eine andere organische Erkrankung des Zentralnervensystems bestand, 
und zwar auf luetiscker Basis, da gleichzeitig eine alte Iritis naclige- 
wieseu war. Die StGrungen bcstanden in zerebellarer Ataxie und ein- 
seitigem Babinski, sowie leicbter Demenz. Der Zustand blieb stationar, 
so dass Patient vorliiufig nach Hause entlassen werden konnte. Vielleicht 
wird bier die regelmiissig fortgesetzte Untersuchung des Blutes oder die 
Spinalpunktion doch noch positiven Trypanosoraenbefund bringen. 

In einer Anzahl soldier Falle, in welchen der Blutbefund negativ 
war, konnten im Liquor cerebrospinalis Trypanosonien nachgewiesen 
werden. Meist hatte in diesen Fallen das Fortschreiten der Symptome 
die Vornahme der Spinalpunktion veranlasst. 

Wahrend meines Aufenthaltes in Kigarama punktierten Herr Ku- 
dicke und ich 27 Falle, von welchen 21 positiven, 6 negativen Befund 
ergaben. Die Trypanosonien waren im frischeu Zentrifugat leicht durch 
ilire Eigenbewegungen zu finden. Meist mussten aber erst inehrere Ge- 
sichtsfelder abgesucht werden, bis sich dann cin vereiuzeltes, seltcn 
mebr als zwei bis drei Trypanosonien darin fanden. Die Zellen waren 
in positiven Fallen stets verandert. Es fielen darunter grosse, blasse, 
einkernige Elemente auf. Leider konnte auf die Zytologie kein ein- 
gehendes Studium verwandt werden. — Unter den 21 Punktierten, die 
im Liquor positiven Befund zeigten, war einer bei geringer Zellvermeh- 
rung erst negativ gewesen, eine Wiederholung der Punktion ergab dann 
auch bei ihm positiven Trypanosomeubefund. 

Von den 6 Kranken mit negativem Trypanosomenbefund im Liquor 
zeigte einer Trypanosomen im Blut und Zellenvermehrung im Liquor. 
Hier ware von einer Wiederholung der Untersuchung ebenso wie im 
folgenden Falle vielleicht umsomehr positiver Ausfall zu erwarten ge¬ 
wesen, als der Patient ausgesprochene zerebrale Symptome bot. Nega¬ 
tiven Trypanosomenbefund im zellreichen Liquor zeigte ubrigens auch 
der Fall von Si card und Montier 1 ). — Weitere systematische Unter- 
suchungen miissen feststellen, ob das Vorhandensein von Trypanosomen 
im Liquor zur Entstehung von Storungen seitens des Gehirns und Rucken- 
niarkes Vorbedingung ist. — Ein anderer Patient hatte erst Progression, 
auf erneute Atoxylkur aber deutliche Besserung des Zustandes gezeigt. 
Die zu dieser Zeit vorgenommene, leider ebenfalls nur einmalige Punk¬ 
tion, ergab massige Zellvermehrung. Im Blut waren bei ihm Trypano- 


1) Sicard et Montier, Bull, et M4m. de la Soci^te M<5d. des Hop. de 
Paris. Paris 11*05. XXII. 
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somen vorhanden. — Ein neuaufgenommener Patient init Trypanosomen 
im Blut, der nocb keine nervose Erscheinungen aufwies, hatte weder 
Trypanosomen, noch Zelivermehrung im Liquor. — Der spjiter mitzu- 
teilende, friiher positive, seit liber zwei Jabren trypanosomenfrei gehaltene 
Fall 25 war bei meinen Untersuchungen zweimal sowohl im Blut als 
aucli im Liquor negativ. — Der fiinfte Fall hatte auch im Blut nie 
Trypanosomen gezeigt. Es ist der schon kurz erwahnte Kranke, bei 
dem einc Psychose anderer Aetiologie differentialdiagnostisch in Betracht 
kommt. — Der sechste Fall war der oben erwahnte mit meningitiscben 
Symptomen. 

Was die klinische Symptomatologie betriflft, so traten die psych ischen 
Erscheinungen am meisten hervor. Solche Storungen waren in meinen 
70 Fallen 55mal nachzuweisen. — Die meisten Patienten zeigten Be- 
nommenheit, die sich oft nur in einer gewissen Apathie und im Ge- 
sichtsausdruck aussprach. Die Kranken zeigten demgemass wenig Ini¬ 
tiative, blieben viel in ihren Hiitten, schliefen haufig oder lagen wenig- 
stens ruhig auf ihren Matten. Ausgesprochene Schlafsucht fand sich 
sich indessen selten; eine Beobachtung, die sich mit den Berichten von 
Low und Castellani 1 ) deckt. Schilling' 2 ) fand nur bei einem 
Patienten schon im Friihstadium Schlafsucht. Es waren unter den 
meinigen nur ffinf Patienten, die sich mehr oder weniger lange in einem 
tief somnolcnten Zustand befanden. Bei dem einen war die im Anfang 
litngere Zeit besteliende psychische Erregung allmahlicb in den schlaf- 
suchtigen Zustand iibergegangen. Krampf- oder Ohnmachtsanfalle waren 
bei dieseni Patienten nicht beobachtet worden. Bei den vier auderen 
Kranken waren zum Teil gehiiufte Anfalle aufgetreteu. Zwei von ihnen 
starben im Laufe der nachsten Wocben nach Eintritt der Schlafsucht, 
einer war tief verblodet. Die Schwerbenommenen waren oft moros und 
zeigten negativistisches Verhalten. — Allgemein fiel bei dem Patienten 
eine gewisse Schreckhaftigkeit auf. 

Einfache Intelligenzdefekte fanden sich sehr haufig (41 mal), sie 
waren bei den Schwierigkeiten, die der Verstandigung init dem Patienten 
im Wege standen, gegeniiber der Benommenheit oft nicht sicher abzu- 
grenzen. — Ebenso verhielten sich die schon friih beeintrachtigte Merk- 
fiihigkeit und das Gedachtnis. Ich musste mich hier mehr von dem 
allgemeinen Eindruck und den Berichten des Pflegepersouals leiten lassen. 

1) Low and Castellani, Report of Sleeping Sicknes from its Clinical 
Aspect. Reports of the Sleeping Sickness Commission. No. I. London 1903. 

2) Schilling, Bericht fiber cine Studienreise nach Westafrika. Klin. 
Jahrb. Bd. XIX. 190S. 
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Gerade die oft leicht benommenen Dementen mit allerhand neurologi- 
schen Symptomen batten iiusserlich grosse Aehnlichkeit mit gewisseu 
Paralytikern. 

Bei 28 Patienten bestanden mehr oder weniger langandauernde Er- 
regungszustande. Sie boten in der Melirzabl manische Bilder. Sie 
zeigten gehobenen Affekt, Bewegungs- und Rededrang, Ablenkbarkeit, 
ungeniertes, oft lappisches Wesen und Reizbarkeit, die bisweilen zu An- 
gri (Ten auf die Umgebung fiikrte. — Oefters lagcn den Angriffen Ver- 
kennungen von Personen und M issdeutungen der Situation zu Grunde. 
Mebrfach waren derartige Kranke von den Angehorigen gefesselt ins 
Lager gebracbt worden. Audi Brandstiftungen wurden seitens erregter 
Patienten verubt. 

Fortlaufeu aus dem Lager war in einigen Fallen zweifellos psycho- 
tisch begriindet. In einem dieser Falle muss an einen Dammerzustand 
gedacht werden (Fall 49). In einem anderen lag dem Verbal ten patho- 
logisch gesteigertes Misstrauen gegen die iirztliche Behandlung und eine 
Reizbarkeit gegeniiber der Umgebung zu grunde, die furibunde Erregungs- 
zustiinde zur Folge hatte, welche in schroffera Gegensatz standen zu 
der sonst fiir den Neger so charakteristischen Resignation. 

Die meistcn Patienten batten Krankbeitsgefubl. Sie zeigten indiffc- 
renten oder eher depressiven Affekt. Zwei waren stark geheinmt. Bei 
zwei anderen bestand sdiwere hypochondrisdie Verstimmung, die Ursache 
uiebrerer sebr energiscber Suizidversuche war. 

Halluzinationen liessen sicb nicht mit Sicberheit nacbweiseu, waren 
aber wenigstens fiir einen Fall wabrscheinlicb. 

Ausgepragte katatoniscbe Erscbeinungen babe ich nicbt beobacbtet. 

Sebr oft traten im Lauf der Krankheit Anfiille von Bewusstlosigkeit 
und kortikalen Krampfen auf, an die sicb meist scbubweise stiirkeres 
Hervortreten der psychiscben und nerviisen Symptome anscbloss oder 
solche iiberbaupt erst eintraten. Bisweilen blieben passagere oder restie- 
rende Hemiplegien zuriick. Beziiglicb dieser Anfiille waren die Ana- 
mnesen nicht ganz zuverliissig, da sie nachts mancbmal unbemerkt 
blieben. Trotzdem liessen sicb bei IB Patienten derartige Anfiille mit 
Sicberheit uachweisen. Unter neun von diesen Kranken waren einseitige 
Pyramidenbabnsymptome zuriickgeblieben. Von den anderen neun waren 
uur zwei okne neurologiscke Symptome, die anderen boten Fazialis- 
paresen, Steigerung der Sehnenreflexe, Ataxie und Tremor und daneben 
psycbische Storungen. (Hierher geliorige Krankengescbicbten sind die 
der Falle 7, 25, 38.) 

Bei einem meiner Fill I e war Exitus im Status erfolgt. 

Ich hatte Ofters Gelegenheit Anfiille selbst zu beobachten. Sie 
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glichen den Anfallen der Paralytiker. Hiiufig waren tonische und klo- 
nische Krampfe von kortikalem Typus. Die Zuckungen begannen dann 
bei demselben Individuum im Wiederholungsfall racist wieder in den- 
selben Gebieten, vorzugsweise dem des Fazialis. Die Augen wichen 
dabei oft nach einer Seite ab: dann griffen die Krampfe erst auf Arme 
und Beine der gleiclien Seite und sckliesslich auch auf die andere Seite 
iiber. Fast stets war das Bewusstsein im Anfall aufgehoben, doch be- 
standen in der Tiefe der Bewusstseinsstorung Unterschiede. Dement- 
sprechend schwankte das Verhalten der Korneal- und Sehnenreflexe und 
der Licktrcaktion der Pupillen im Anfall. Mehrmals batten sich Patienten 
dabei an dem in jeder Hiitte brennenden Feuer verletzt. An die Anfalle 
schloss sich oft ein vielstiindiges tiefes Koma an, ebcnso wurden deli- 
rante Zustande beobachtet. In einigeu Fallen dauerten die Zuckungen 
in gewissen Muskelgruppen noch tagelang nach dem Anfall fort. Mauche 
Patienten zeigten voriibergehend aphasische Storungen und einer Asym- 
bolie. — Oft bestand Temperatursteigerung. 

Bei einigen Patienten gosellten sich zu den vorhandenen organischen 
Storungen des Nervensvstems funktionelle Gehstorungen. Besonders 
zeigten diese Erscheinung einige atoxylblinde Kranke. Bei einem nach- 
her abasischen Patienten ergab die Anamnese, dass er friiher voriiber- 
gehend aphonisch gewesen war. 

Beziiglich des Ernahruugszustandes der Patienten sei hier cinge- 
schaltet, dass er bei dem grossten Teil von ihnen herabgesetzt war. 
Die Muskulatur war diffus atrophisch. Die terminalen Falle zeigten 
fast durchweg hochgradige Abmagerung. Mauche Patienten liessen in- 
dessen auch vorubergehende Gewichtszunahme erkennen, bisweilen sogar 
ausgesprochene Adipositas. 

Bei weitaus der Mehrzahl der Kranken bestanden neurologische 
Symptome, die auf organische Lasionen schliessen liessen. 

Viele Patienten litten anscheinend an Schwindel. Ueber Kopf- 
schmerzen wurde nur selten geklagt, doch batten bei fast alien Patienten 
im Beginn der Erkrankung Kopfsclimerzen und oft auch Nackenschmer 
zen bestanden. Klopfemplindlichkeit des Schkdels konnte ich nie fest- 
stellen. Mehrmals bestand eine geringe Druckempfindlichkeit der 1. und 
II. Trigeminusaste. 

Die Pupillarrcaktion zeigte in sieben Fallen Storungen. Bei drei 
von diesen aber fanden sich Spuren alter Iritis. Einer der mit dieser 
Affektion behafteten Kranken war ebenso wie drei weitere atoxylblind. 
Auffallend triige Lichtreaktion der Pupillen fand ich einmal bei einem 
Tiefverblodeten und Schlafsuchtigen. Pupillendiflferenz wurde ausser bei 
den Iritisfallen bei einem dieser amaurotischen Kranken und einem mit 
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beginnender einseitiger Atropbie beobachtet. Ebenso zeigte ein Patient 
mit sonst nur geringen Symptomen eine kleine DifTerenz der Pupillen. 
Wenn es trotz des Widerstandes der Patienten gelang, den Augenhintcr- 
grund zu Gesicht zu bekommeu, so liessen sicli, ausser natiirlich bei 
den Atoxylblinden, bei welcben sich Atrophien fanden, keine Ver&nde- 
rungen erkennen. Sehstorungen, die als Atoxylvergiftung anzusehen 
waren, zeigten sieben Patienten. 

Strabismus fand sich 5mal. Von diesen funf Fallen batte aber einer 
einseitige Hornhauttrubungen und Katarakt, einer eiuseitige Optikusatro- 
pliie, ein anderer Spuren alter Iritis. Die ubrigen beiden gaben an, die 
Schielstellnng habe bei ihneu von Jugend auf bestanden. 

Nur in einem Falle wurden nyslaktische Zuckungen beobachtet. 
Dieser Patient war zerebellar ataktisch und batte die Neigung nach 
links umzufallen. Leider habe ich ihn nur einmal zu Gesicht bekom- 
men. Trypanosornen waren bei ibm im Blut nachgewicsen. 

Auf die Schlafkrankheit mit Sicherheit zu beziehende Stbrungen 
der Augenbewegungen liessen sich also einwandsfrei, abgesehen von 
diesem Fall und von konjugierter Deviation, die, wie schon er- 
w&hnt, bfters wilhrend der AnfJille beobachtet wurde, nicht nachweisen. 
Diese Feststellungen decken sich mit den Angaben anderer Beobachter, 
dass die Augenmuskeln nicht befallen wurden. Auch doppelseitige 
Ptosis, uber die aus Westafrika von Kriiger 1 ) berichtet wird, fand sich 
unter meinen Fallen nicht. 

Ein anderes hier zu erwahnendes Symptom, das ich recht liaufig 
antraf (16 mal), war Exophthalmos, meist verbunden mit Pulsbeschleuni- 
gung. Einmal war der Exophthalmus auf der linken Seite starker aus- 
gesprochen als auf der rechten. Auch hier bestand zugleich Pulsbe- 
schleunigung. Das linke Augenlid war in diesem Fall odematbs, die 
Conjunctiva gerotet. Spater glich sich dann, wie mir Herr Kudicke 
mitteilte, diese DifTerenz wieder aus. — In zwei Fallen von Exophthal¬ 
mus war der Puls verlangsamt; bei einem von diesen notierte ich 
56 Scblage. Auffallend ist die Persistenz des Syndroms des Exoph¬ 
thalmus und der Pulsbeschleunigung in mehreren Fallen, die wir unter 
aller Reserve als mit Defekt geheilt auffassen mbchten (Fall 25, 40, 
46, 58). — Vergrfisserung der Schilddruse fand sich ubrigens nie. 

Dauerndc Pulsbeschleunigung ohue Exophthalmus bestand nur selten 
als konstantes Symptom, doch ist zu bemerken, dass nach der Melir- 
zahl der Berichte im Beginn der Erkrankung Pulsbeschleunigung die 

1) Zit. nach Spielmeyer, Die Trypanosomenkrankheiten und ihre Be- 
ziehungen zu den sypbilogenen Nervenkrankheiten. Jena 1908. 
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Regel ist, und dass spater das Verhalten des Pulses sehr schwankt. 
Fast alle Autoren betonen, dass zwiscben dem unregel massigen Fieber 
und der Pulsfrequenz keine Beziehungen besteben, was auch unseren 
Beobachtungen entspricht. 

Herpes wurde nur in einein Fall angetroffen: Bei einem benommenen, 
dementen Patienten mit Fazialisparese, Steigerung der Sehnenreflexe und 
allgemeinem Tremor entstand cine Herpeseruptiou ini Gebiete des linken 
N. supraorbitalis und am linken Oberschenkel. 

Fazialisparesen liessen sick 17 mal nachweisen; oft war der Unter- 
scliied in der Innervierung nur beim Sprechen zu bemerken. Es war 
stets nur der Mundast betroffen. In einem Fall bestand ein eigenartiger 
Reizzustand im rechten Faciolingualgebiet. Patient fiibrte langsame 
Zuckungen in alien drei Aesten dieser Seite aus, der recbte Lidspalt 
war blepharoplastisch verengt, die Zunge kam in schmeckenden Be- 
wegungen iiber die Zahnreihe. Sonst bot dieser Patient ausser leichter 
Benommenkeit und Demenz nickts Besonderes. — Hiiufig wurde Beben 
der Gesichtsmuskulatur beobachtet. Mehrmals bestand aucb Fazialis- 
pkanomen. — Bei den verblOdeten Patienten fand sick hiiufig ein aus- 
gesprockener Lutsckreflex. 23 mal fanden sick Storungen in der Inner¬ 
vierung der Zunge. Sie bestanden in Tremor beim Vorstrecken oder 
Abweichen nach einer Seite, meist zusammen mit der entspreckenden 
Fazialisparese. 

Eindeutig als bulbfire aufzufassende Erschcinungen waren niekt mit 
Sicherbeit nachzuweisen. Ersckwerung des Schluckens trat in unsern 
Fallen erst in den terrainalen Stadien auf und konnte auck als Folge 
der Benommenkeit aufgefasst werden. Ueber Spracbe und Gaumen- 
innervieruDg Hess sick dann kein ausscblaggebendcs Urteil mehr gewinnen. 

Sprachstorungen festzustellen, war uberkaupt oline eingekende 
Kenutnis der Spracbe sekr sckwierig. In drei Fallen war jedoch eine 
artikulatorische Storung von paralytischem Ckaraktcr nicht zu ver- 
kennen. In zwei weiteren Fallen musste an Apkasic gedacht werden. 
Diese fiinf Patienten befanden sick sckon in weit fortgeschrittenen 
Stadien, liatten dfters Anfiille geliabt und waren verblOdet. Von einem 
waren (iberkaupt nur nock unartikulierte Laute zu erzielen. Immerkin 
katte ick den Eimlruck, dass auck sckon in friikeren Stadien die Spracke 
oft verwascken war. 

Am haufigsten fanden sich ataktiscke Storungen (25 mal), meist 
zugleick mit Tremor des ganzen Korpers oder der Extremitaten. Es 
handelte sick vorwiegend um statiscke, weniger um Bewegungsataxie. 
Bei der Ataxiepriifung in Riickenlage konnte selten mekr als eine ge- 
wisse Unsickcrkeit in den aufgetragenen Bewegungen nackgewiesen 
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werden. Diese Ataxie war bisweilen erst bei spezieller Priifung nach- 
weisbar. Oft aber erreichte die statische Ataxie so hohe Grade, dass 
der Gang dadurch erheblich gestbrt war. Rombergsches Symptom 
war oft vorhanden. In einem Falle von geringer Ataxie war das Fehlen 
der Achillessehnenreflexe offenbar mit der zugleich vorhandenen Ele¬ 
phantiasis der Unterschenkel in Verbindung zu bringen. Niemals war 
die Ataxie mit Aufhebung der Patellarreflexe verbunden. — In den- 
jenigen Ataxiefiillen, in welchen sicli ein Crteil iiber die Bewegungs- 
empfindung der Extremitatengelenke gewinnen liess, zeigte sich diese 
immer intakt. — Offenbar lagen also in erster Linie zerebellare Ataxie- 
formen vor. 

Der Tremor war im allgemeinen grobschlagig und nahm bei inten- 
dierten Bewegungen zu. Bisweilen war er nur einseitig oder doch auf 
einer Seite deutlicher. Er trat in Begleitung der Ataxie oder auch 
allein auf. 

Die passive Beweglichkeit der Extremitiiten war oft erschwert bis 
zur ausgesprochenen Rigiditat in den vorgescbritteneren Stadien. Einige 
tcrminale Falle zeigten Beugekontrakturen der Arme und Beine. — Bis¬ 
weilen liess sich aber aucli Hypotonie einzelncr Extremitatengelenke 
feststellen. 

Paresen von hemiplegischem G’harakter mit anderen Seitenstrang- 
symptomeu fanden sich in sechs Fallen. Fast stets waren hier korti- 
kale Anfalle vorher beobachtet worden oder doch wahrscheiniich vor- 
ausgegangen. Einseitige Steigerung der Sehnenreflexe der Beine mit 
oder ohne Babinski und Oppenheim ohne Parese fand sich in neun 
weiteren Fallen. 

Bei einem Patienteu war angeblich nach einem Anfall spastische 
Paraparese der Beine mit Blasen- und Mastdarmljihmung aufgetreten, 
die, als ich den Patienten sah, schon iiber 3 Jahre bestand und stationar 
blieb. Bei diesem Patienten muss wegen alter Iritis an eine Kombination 
mit Lues gedacht werden. (Die Hauptdaten aus der Krankengeschichte 
sind als Fall 38 initgeteilt.) 

Aus den anzufiihrenden Krankengeschichten geht hervor, dass 
choreatische Storungen nicht nur auf bestimmte Extremitiiten besclirankt, 
und zwar meist nur voriibergehend nach Anf&llen auftreten, sondern 
dass einmal auch ein Zustandsbild beobachtet wurde, das grosse Aehn- 
lichkeit mit Chorea minor hatte. Dieser Fall endete bald todlich, 
nachdem die choreatischen Bewegungen in letzter Zeit aufgehbrt batten. 
(Fall 2.) 

Herabsetzung bzw. Aufhebung der Patellar- und Achillessehnen¬ 
reflexe, zum Teil mit Hypotonie der betreffenden Gelenke fand sich 
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nur in vier Fallen. Bei zwei von diesen kann Neuritis als Ursacke 
der St5rung angenomrnen werden. 

Die toxische Wirkung zugleich bestehender Ankylostomiasis und 
der Arsenpraparate kommen bei der Entstehung neuritischer Symptome 
ursachlick in Betracht. In einem dieser Falle lag zugleich Druck- 
empfindlichkeit der Waden und Hvperalgesie fur Nadelstiche an den 
Beiuen vor. Bei den beiden anderen aber ist das Bestehen von Hinter- 
strangslasionen wahrscheinlich. Die weiter unten mitgeteilten anatomi- 
schen Befunde zeigeu, dass solclie Lasionen im Verlauf des Prozesses 
auftreten konnen. 

In eineui spater mitgeteilten Falle (Fall 33) bestaudeu Paresen der 
unteren Extremitaten und der Blase, die sich bis auf einseitige Pero- 
neuslahmung zuriickbildeten und fur die eine Erkrankung der grauen 
Vorderhorner in Betracht kommt. 

Da, wo sonst Blasenstorungen auftraten, handelte es sich meist urn 
schwcrbenommene Patienten. 

Storungen der Sensibilitat konnte ich ausser in dem eben erwaknten 
Fall mit Hvperalgesie infolge von Neuritis nirgends nachweisen. Es 
ist natiirlick aber nicht ausgeschlossen, dass bei dem teiis recht 
schwierig zu untersuchenden Material in mancken Fallen feinere St6- 
rungen dem Nachweis entgangen sind. Immerhin lasst sich mit Be- 
stimmtheit behaupten, dass Sensibilitatsstorungen keine besondere Rolle 
in der Symptomatologie spielen. Mancke Autoren erwahnen allerdings 
anasthetiscbe Zonen am Rumpf. Low und Castellani (1. c.) fanden 
hochstens eine allgemeine Abstumpfung der Emplindung, was bei der 
meist bestekenden Benommenheit der Patienten uicht auffallen kann. 

Kraukeiigcschifhteu. 

Ueber 2 Jahre andauerndes Freisein des Blutes von 
Trypanosomen. 

Fall 25. Tinuga, 23jahrige Frau. Bei der Aufnahme am 10. 12. 1907 
charakteristische Driisenschwellung, im Blut Trypanosomen In der 

Folgezeit verschlimmerte sich zuniichst ihr Zustand trotz Atoxyl. Dauernd 
mehr oder weniger stark benommen. Im August des folgenden Jahres mekr- 
mals kortikale Anfalle mit Bewusstlosigkeit und linksseitigen Zuckungen. 
Danach Hemiplegie links. Die Liihmung des linken Armes bildete sich rasch 
zuriick, das linkc Bein blieb paretisch. Fortsetzung dor Atoxylbehandlung. 
Seitdem Zustaud stationar. Blut dauernd frei von Trypanosomen. — Befund 
am 7. 10. 1910: Cuter Ernahrungszustand. Beiderseits leichter Exophthalmus, 
Puls 120. Zunge weicht bcim Vorstrecken nach links ab. Leichte Parese des 
linken Beines, Pradilektionstyp. Steigerung der Patellarrellexe, 1. > r. Beider¬ 
seits Babinski Sonst somatisch o. B. — Psychisck macht Pat. leicht de- 
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fekten Eindruck. — Befund am 25. 1. 1911 unverandert. Blut und Liquor 
dauernd frei von Trypanosomen. 

Fall 39. Bagenda, 21jahriger Mann. 4. 6. 1907 Aufnahme, Fieber und 
Trypanosomen im Blut In der ersten Zeit ofters erregt. Gesprachig, un- 
geniert, gehobener Stimmung. Aeussert, er sei sehr gesund, sehr stark, ^starker 
als der Sanitatsunteroffizier“. „Er wolle nach seiner Entlassung Koch beim 
Stabsarzt werden. u Ziindet aus Unvorsichtigkeit seine Iliitte an. Bewegungs- 
drang, exerziert wie die Soldaten, aussert, „er spiele Askari w . — Nach Atoxyl 
Blut dauernd frei von Trypanosomen. — Befund am 12. 10. 1910: Gut ge- 
nahrt. Bei der Untersucbung adliquates Verhalten. Fallt auch sonst psychisch 
nicht mehr auf. Leichtes Bcben in der Gesichtsmuskulatur. Geringe Ataxie 
der Beine. Babinski links -)-. Sonst neurologisch o. B. — Ende Januar 1911 
Status idem. (Liquor nicht untersucht.) 

Fall 40. Kayuna, 19jahriger Mann. Aufnahme 4.6. 1907. Fieber, Storung 
des Allgemeinbcfindens. Trypanosomen im Blut Nach Atoxylbehandlung 
dauernd Blut frei von Trypanosomen. — Befund am 12. 10. 1910: Massig ge- 
nahrt. Ungeniertes Wesen, spricht und gestikuliert viel. Kein Krankheits- 
gefiihl, aussert, er sei sehr stark. Es gefalle ihm hier sehr gut. — Bulbi pro- 
trudiert, Puls 120. — Beine etwas schlafT. Knie-Hackenversuch beiderseits 
etwas unsicher. Haut- und Sehnenreflex normal. Kein Babinski. Sonst o. B. 
— Ende Januar 1911 Status idem. (Liquor nicht untersucht.) 

Auffallend ist hier die andauernde Erregung, die gegen eine wirkliche 
Heilung spricht. 

Fall 46. Buhungiro, 30jahriger Mann. Patient war iiber 2 Jahre im 
Lager. Bei der Aufnahme Driisenschwellung, Trypanosomen im Blut -|~. Nach 
Atoxylbehandlung war er jetzt seit 22 Monaten trypanomenfrei. Driisen- 
schwellung war bald zuruckgegangen. Der Befund, der dauernd unverandert 
geblteben war, bot am 12. 10. 1910 leichten Exophthalmus, geringe Puls- 
beschleunigung, leichtes Zittern der Zungc, sonst o. B., auch psychisch o. B. 
(Liquor nicht untersucht.) 

Fall 58. Makubo, 30jahriger Mann. Aufnahme am 2. 7. 1908. Es bestand 
leichtes Fieber. Ira Blut Trypanosomen -|-. Nach Atoxyl trypanosomenfrei. 
Befund am 15. 10. 1910: Mittlerer Ernahrungszustand. Beben der Gesichts¬ 
muskulatur. Etwas benorcmen, fasst schwer auf. Leichte Protrusion der Bulbi. 
Zittern der Zunge. Ilypotonie der Beine, Links Patcllarrcflex herabgesetzt, 
rechts —. Achillessehnenreflex beiderseits —. Kein Babinski. Keine Druck- 
empfindlichkeit der Waden und Nervenstamme. Keine Ataxie, kein Romberg. 
Hautsensibilitat und Bewegungsempfindung der Extreniitaten ungestort. — 
25. 1. 1911 Patellarreflex beiderseits gleich; Achillessehnenreflex —. 
Zittern der Ilande, links starker als rechts. Psychisch unverandert. (Liquor 
nicht untersucht.) 

Fall 47. Katara, 25jahriger Mann. Aufnahme Oktober 1908. Trypano¬ 
somen Driisenschwellung. Unter der Atoxylbehandlung psychische Sto- 
rungen aufgetreten; namentlich sehr reizbar, aggressiv. Atoxylbehandlung 
deshalb, trotzdem er dauernd trypanosomenfrei blieb, fortgesetzt. Muss wegen 
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der Angriffe auf seine Umgebung gefesselt werden. — 4. 2. 1909 Erregung 
klingt ab; geordnetes Yerhalten. — 16. 3. Da dauernd trypanosomenfrei, nach 
Hause entlassen. — Befund am 12. 10. 1910. Massiger Ernahrungszustand. 
Leichte Parese des linken Mundfazialis. Sonst o. B. (Liquor nicht untersucht.) 

Dieser Patient war notorischer Hanfraucher, worauf vielleicht die friihere 
vortibergehende psychische Siorung zuriickzufuhren war. 

Naturlich sind diese Fiille nur mit allem Vorbehalt als geheilt zu 
bezeichnen. Man muss auch die Moglichkeit blosser Remissionen in 
Betracht ziehen. Es sind teils recht grobe Defekte zuriickgeblieben, 
wahrend andererseits aber der Zustand klinisch stationar und das Blut 
frei von Trypanosomen blieb. Allerdings ware in all’ diesen Fallen 
wiederliolte Kontrolle dcs Liquor zu wiinschen, was bis zum Abschluss 
meiner Beobacbtungen nur in dem ersten der funf Fiille liatto geschehen 
konnen. 

Als Beispiele von psychischen Storungen gebe ich folgende Kranken- 
geschichten: 

Manisches Bild mit Chorea; Exitus. 

Fall 2. Terugua, 20jahriger Mann. Aufnahme 30. 6. 1907. Trypano¬ 
somen im Blut -{-. Auch in der Folgezeit stets positiver Blutbefund. Kein 
Krankheitsgefiihl, leichter Ilededrang. NcurologischerBefund o. B. — 24.1.1910. 
Ankylostomiasis. — Befund am 3. 10. 1910: Gutgeniihrt; Rededrang, inkoha- 
rent, lacht, grimassiert, gehobener Stimmung. Macht defekten Eindruck. 
Choreatische Bewegungen der Extremitatcn. — Kopf nicht klopfempfindlich, 
geringeDruckempfindlichkeit der beiden Infraorbitales. AusgesprochenerLutsch- 
reflex. Sehscharfe links herabgesetzt (Atrophie?). Hirnnerven sonst o. B. — 
Haut- und Sehnenrellex gesteigert. Kein Babinski. — Andeutung symmetrischer 
Mitbewegungen beim Hiindcdruck. — 14. 10. Bedeutend ruhiger. Kein Rede¬ 
drang mehr. Choreatische Unruhe sehr abgenommen. Keine Mitbewegungen 
mehr. Lebhafte Sehnenrellexe. — 16. 10. Sehstorung nimmt zu. — 23. 11. 
Rechts Fingerzahlcn auf 5 m, links aufgehoben. — Massige Chorea; liippisches 
Wesen, ruft den Arzt bei seinem Scherznamen. — 10. 1. 1911. Wurde im 
letzten Monat mit Ehrlich ITata 606 behandelt. Danach leicht iktcrisch. Zu- 
nehmende Hinfalligkeit, schlaft viel. Choreatische Bewegungen horen auf. — 
14. 1. Bewusstsein aufgehoben, schluckt nicht mehr. Puls 54. Im Liquor 
Zellvermehrung, Trypanosomen -j-. 16. 1. Exitus nach anhaltender Bewusst- 

losigkeit. 

Erregungszustand nach Anfailen. 

Fall 7. Kolugendo, 25jahriger Mann, Aufnahme 26. 6. 1907. Trypano¬ 
somen im Blut -f“> auch nach Atoxyl bald wieder nachweisbar. — 5. 2. 09. 
Bis heute in gutem Zustand, deshalb nach Hause entlassen worden. Heute mit 
Krampfen eingeliofert, bewusstlos. Im Laufe des Tages Sensorium wieder frei, 
klagt iiber Kopfschmerzen. — 7. 4. Auf erneute Atoxylkur erholt, arbeitet. — 
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2. 11. Besserung halt an. — 13. 12. Klagt liber Kopf- und Brustschmerz, 
deshalb erneute Atoxylkur. — 26. 4. 1910. Zustand wieder zufriedenstellend. 

— 20. 6. Klagt wieder Kopfschmerz, fiebert. Im Blut keine Trypanosomen. — 
10. 8. Krampfanfall mit raehrstiindiger Bewusstlosigkeit. — 4. 9. In letzter 
Zeit erregt, verwirrt. Gang unsicher, allgemeiner Tremor. — Erneute Atoxyl¬ 
kur. — Befund: Grosser, fetter Mann. Dementer, benommener Gesichtsaus- 
druck. Gehobener AfTekt. Rededrang, reproduziert lleminiszenzen, ideenfliichtig, 
ablenkbar. Schwer zu fixieren. Stort durch bestiindiges Sprechen und Lachen. 
deshalb isoliert. Unsauber, zerreisst seine Decken und Kleider. — Isst auf- 
fallend viel, anscheinend ohne Sattigungsgefuhl. Zunehmende inotorische Un- 
ruhe. — Zunge zittert. Hirnnerven sonst o. B. — Unsicherheit der Arm- und 
Beinbewegungen. Hypotonie der Beine. Lebhafte Sehnenreflexe, kein Babinski. 

— 7. 10. Etwas ruhiger. Verkennt konstant Ref., halt ihn trotz Belehrung 
immer wieder fur Frau Kudicke. — 23. 1. 1911. Erregung weiter nachgelassen, 
aber noch vorhanden. Erkennt Ref., den er 3 Monate lang nicht gesehen hat, 
nicht wieder. Stumpfer. Zerstort triebartig seine Kleider. — 5. 2. Erregung 
nimmt wieder zu. Driingt lebhaft fort. Morgens wieder Atoxylkur begonnen. 
Mittags Krampfanfall, bewusstlos. Temp. 40,9. Nachmittags noch ein Anfall. 

— 6. 2. Wieder bei Bewusstsein, orientiert. Ruhiger. Sonst unveriindert. 

Der Fall lasst auch erkennen, wie die Wirkung der Atoxylkuren 
immer geringer wurde. 

VerblOdung. 

Fall 28. Mikinga, 40jahriger Mann. Aufnahme 20. 9. 1907. Trypano¬ 
somen im Blut In der ersten Zeit oft erregt, musste zeitweilig isoliert 
werden. Wird dann zunehmend stumpfer. — Befund am 10. 10. 1910: Tief 
verblodet. Spricht nicht mehr. Liegt meist in der Hiitte, apathisch. Arine 
und Beine in Beugekontraktur. Stark abgemagert. Speichellluss. Manchmal 
komuit er ziellos aus der Hiitte. Widerstrebt bei der Untersuchung. Erst auf 
mehrmaliges eindringliches Zureden bringt er die Zunge bis zwischen die Zahn- 
reihen. Pupillen weniger als mittelweit, gleich, rechts entrundet. Lichtreak- 
tion rechts weniger ausgiebig und triiger als links. Arme und Beine rigid, 
Fussgelenke eher etwas schlaff. Sehnenreflexe gesteigert. Babinski rechts 
links zweifelhaft. Bauchdeckenreflexe -f-. Keine Ataxie. Auf die Beine ge- 
stellt, lasst sich Pat. widerwillig zusammensinken. — 18. 10. Heute reaktiv 
einige sprachliche Aeusserungen, Sprache artikulatorisch gestdrt. Moros, wehrt 
weinend ab, sowie er beruhrt wird; gereizt. Weint und schreit manchmal, 
klagt iiber Zahnschmerz. — 27. 12. In der letzten Zeit wieder stumpfer, Er- 
regungen seltener. Dauernd ablehnend. Keine sprachlichen Aeusserungen 
mehr ausser zeitweiligen Verbigerationen. Verfallt. Seit gestern sehr vcr- 
schlechtert; tief benommen, isst nicht, schnarchende Atmung (vielleicht Anfall 
vorausgegangen?). — Exitus. 

Starke motorische Erregung. 

Fall 41. Mbaleroa, 41 jahrige Frau. Aufnahme 5. 7. 1907. I. Stadium. 
Trypanosomen im Blut Atoxyl. 17. 7. 1910. Trypanosomen im Blut -{-. 
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— Befund am 12. 10. Stimmung meist gehoben, aber sehr labil, weint manch- 
raal unmotiviert. Hochgradiger Rede- und Bewegungsdrang. Spricht und lacht 
andauernd, tanzt umher. singt, grimassiert. Sehr ablenkbar, ideenfliichtig, in- 
koharent. Nicht zu fixieren. Echopraxie angedeutet. Beiderseits Protrusio 
bulbi, Puls uber 100. Sonst soweit zu untersuchen neurologisch ohne Beson- 
derheiten. 

Dammerzustand (?). 

Fall 49. Ndolecki, 30jahriger Mann. Aufnahme 29. 2. 1908. Trypano- 
somen im Blut -J-. Juli 1910 wieder Trypanosomen im Biut nachgewiesen. 
Zustand zeigt Progression. — 16. 9. 1st aus dem Lager fortgelaufen, hat sich 
versteckt. Wird in einem Nachbarort gefunden. Kann keine Auskunft geben, 
weshalb er fortgelaufen ist. Weiss nicht, wo er war. Isst die beiden folgenden 
Tage nicht. Gang unsichcr. Macht benommenen Eindruck. — 20. 9. Vor- 
gestern wieder entwichen. Wurde gestern in der Wildnis aufgefunden. Kann 
wieder keine Auskunft geben. — 13. 10. Guter Ernahrungszustand. Benom- 
mener Gesichtsausdruck. Gehemmt. Befolgt Aufforderungen nur sehr langsam 
zogemd, oft nur andeutungsweise. AlTekt indifferent, stumpf. Zunge nach links, 
linker Mundfazialis etwas rechts. Gesteigerte Sehnenrellexe, kein Babinski 
Leichter Tremor der Hande. Sonst o. B. 

Aengstliche Erregung, aggressiv. 

Fall 50. Kischoma, 32jahriger Mann. Aufnahme 15. 12. 1908. Driisen- 
schwellung. Trypanosomen im Blut Trotz Atoxyl dauernd positiver Try- 
panosomenbefund. — Januar 1910. Aus dem Lager entlaufen. — Juni. Von 
den Angehorigen gefesselt in erregtem Znstande zuiiickgebracht. Verweigert 
einige Tage lang die Nahrung. Versucht mehrmals Brandstiftung. Sehr erregt, 
schimpft, Neigung zu Wutausbriichen. — Befund am 13. 10.: Aengstlicb ge- 
spannter Gesichtsausdruck. Widerstand, wehrt ab. Befolgt einfache Aufforde¬ 
rungen erst nach mehrmaliger energischer Wiederholung. Gereizt, schimpft. 
Hechter Mundfazialis < links. Zunge nach rechts. Spastischer Gang, kein 
Babinski. — 7. 1. 1911. Fiebert seit einigen Tagen. Stark benommen. Extre- 
mitaten rigid. Beugekontraktur der Knie. Beiderseits Fussklonus. — 11. 1. 
Benommenheit nimmt zu. Ebenso Beugekontrakturcn. 

Aengstlich-hypochondrische Verstimmung. 

Fall 70. Daniamira, 40jahriger Mann. Aufnahme 31. 5. 1909. Trypa¬ 
nosomen im Blut -j-. Nach Atoxyl und Arsenophenylglycin Trypanosomen 
verschwunden. Oft verstimmt. — 23. 10. 1910. Heute, unbekiimmert um die 
Umgebung, energischer Suizidversuch. Sticht sich mit denj Speer in den Hals 
und verletzt die Trachea. Widersetzt sich dem Yerbinden. Schwer deprimiert, 
antwortet nicht, finsterer, drohender Gesichtsausdruck. Verschlossenes Wesen. 
25. 10. Hat voriibergehcnd Nahrung verweigert. Aeussert, er werde hier nicht 
geheilt, beklagt sich, dass er nicht nach Hause darf. Lebhaftes Krankheits- 
gefiihl. — 10. 10. Wiederholt den Suizidversuch. Schneidet sich mit einem 
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Stuck Bandeisen in den Hals. Lumbalpunktion: Zellvermehrung, Trypano- 
somen negativ. — 24. 12. Seither psychisch etwas freier, zuganglicher. Be- 
antwortet Fragen. Begriindet die Suizidversuche mit Schmerzen im Hals und 
Leib. Gehemmt, miirrisch, innerlich abgelcnkt, verweigert wieder die Nahrung. 
Zeigt Neigung zu impulsiven Handlungen aus der Hemmung heraus. Lauft ein- 
mal plotzlich fort, muss mit Gewalt zuriickgebracht werden. — 24. 1. 1911. 
Unverandert. Nimmt heute plotzlich das Essen eines anderen Patienten und 
lauft damit fort (Vergiftungsideen?). Hierauf schwere Angstattacke, schreit, 
brullt und stohnt, versteckt angstlich das Gesicht (Halluzinationen ?). Nichtzu 
fixieren. Zwischen den Angstanfallen kurze Pausen; aussert in einer solchen 
unmotiviert, er wolle 1 Rupie haben. Gibt keine Erklarung fiir seine Angst. 
Erst nach Hyoscin beruhigt. — 25. 1. Ruhig, leicht gehemmt, heute lenkbarer. 
Scheues, gedriicktes Wesen. Spricht spontan nichts, sitzt regungslos in einer 
Ecke. Andeutung von Pseudollexibilitas. — 26. 1. Spinalpunktion: Zellver¬ 
mehrung, Trypanosomenbefund positiv. Bei der Punktion sehr angstlich^ 
zittert; wehrt sich aber nicht, resigniert. Spater wieder angstliches Wider- 
streben. Klagt iiber Schmerzen im Hals. Somatisch o. B. 

Funktionelle StOrungen. 

Fall 17. Kauwa, 35jahriger Mann. Aufnahme 29. 2. 1908. I. Stadium. 
Trypanosomen im Blut Atoxyl. Bis Marz 1910 trypanosomenfrei und in 
gutern Zustande. Dann wieder Trypanosomen Atoxylkur erneuert. Wegen 
Sehstorung ausgesetzt. Allgemeinzustand verschlimmert. — 7. 10. Ganz er- 
blindet. Heftiger, grobschliigiger, allgemeiner Tremor, der bei Bewegungen zu- 
nimmt. Liegt seit einiger Zeit dauernd auf dera Boden. Steht von selbst nicht 
auf. Knickt beim passiven Aufrichten mit den Knieen ein, lasst sich langsam 
wieder auf den Boden nieder, oder nach hinten iiberfallen. Behauptet, er konne 
nicht gehen und stehen. Auf energisches Zureden geht und steht er heute erst 
mit, dann ohne Untcrstiitzung zum ersten Mai wieder seit liingerer Zeit. Weite 
reaktionslose Pupillen. Totale Amaurose. Hirnnerven sonst o. B. — Haut- 
Sehnenreflexe -j-, etwas lebhafter. In Ruckenlage Kraft der Arme und Beine 
gut. Keine Ataxie. Sonst o. B. 

Ganz analoge Fillle wie dieser auch bei Nichterblindcten wurden 
niehrraals beobachtet. In einem liatte auch eine Zeitlang Aphonie be- 
standen. 

Apoplektiform aufgetretene spastische Paraparese der Beine. 

Fall 38. Mugura, 33jahriger Mann. Aufnahme 8.6.1907 im II.Stadium. 
Trypanosomen im Blut Atoxyl. — 9. 8. Vor vier Tagen gefiebert, dann 
Krampfanfall. Seit drei Tagen fallt eine Gehstbrung auf. Paraplegie der Beine. 
Kniereflexe nicht auszulosen. Harntraufeln, Stuhl angehalten. — 18. 12. Lah- 
mung der Beine nur wenig gebessert. Sehstorung auf dem rechten Auge (lin- 
kes Auge schon friiher erblindet). Atoxyl ausgesetzt. Kniereflexe wieder vor- 
handen, gesteigert. Klagt iiber Kopfschmerzen und Schmerzen in den Beinen 

Arcbiv f. Psycliiatrie. 13d. 50. Heft 1. 9 
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und dem Riicken. Hg-Schmierkur. — 1.1. 1908. Ganz erblindet. — Befund 
am 11.10.1910: Oft erregt, eifersuchtig, bedroht die Frau, hetzt und intriguiert. 
Mittlerer Ernahrungszustand. Beine difTus atrophiscb. Linke Pupille miotisch, 
rechte mittelweit. Lichtreaktion beiderseits. Totale beiderseitige Amaurose. 
Linkes Auge nach aussen deviiert. Alto Iritis links. Hirnnerven o. B. Kraft 
dcr Arme gut, Armreflexe gesteigert. Geringe Ataxie beider Arme, links 
rechts. Paraparese derBeine, besonders dorHuftbeuger. Beine rigid, spastiscb. 
Beiderseits Patellar- und Fussklonus, beiderseits Babinski -f~ Grobe Ataxie 
der Beine. Gang spastiseh-paretisch-ataktisch, knickt in den Knie- und Huft- 
gelenken ein. Haut- und Tiefensensibilitat intakt. Kraft der Bauchmuskeln 
gut. Bauchdeckenrcllex aufgehoben. Mastdarmschwache. 

Schlaffe Lahmungen der unteren Extremit&ten. 

Fall 9. Katende, 35jahriger Mann. Aufnahme 12. 9. 1907. Driisen- 
schwellung. Trypanosomen im Blut -j-. Atoxyl. Dann dauernd frei von Try- 
panosomen. Korperlich in gutem Zutande. — 25. 8. 1910. Kann seit zwei 
Tagen nicht gehen. SchlalTe Lahmung des rechten und Parese des linken 
Beines. Patellarrellexe beiderseits aufgehoben. Blase und Mastdarin ungestort. 
— Befund am 5. 10.: Grosser, gut genahrter Mann. Psychisch o. B. Hirn¬ 
nerven intakt. Armmuskulatur gut entwickelt, kraftig. Armrellexe -|-. Ober- 
und Unterschenkel beiderseits atrophiscb, besonders Quadriceps. Kraft der 
Beine ditTus herabgesetzt, rechts mehr als links. Auch im Psoas beiderseits 
Parese. Glutaen nicht atrophisch, Kraft gut. Patellarreflexe beiderseits stark 
herabgesetzt, rechts nur angedeutet. Achillesrellexe beiderseits -j-, rechts 
links. Kein Babinski. Hautsensibilitat und Bcwegungsempfindung der Zehen-, 
Fuss- und Kniegelenke beiderseits -f-. Koine Druckempfindlichkeit der Mus- 
kulatur und Nervenstamme. Kraft der Bauchmuskuiatur gut. Bauchdecken- 
und Kremasterreflexe -}-. Spinalpunktion: Vermehrung der Zellen, aber keine 
Trypanosomen. Blut ebcnfalls negativ. — 15. 10. Paresen der Beine bilden 
sich weiter zuriick. Kann wieder allein gehen. — 24. 1. 1911. Paresen und 
Atrophien haben sich noch weiter zuriickgebildet. Gang ungestort. Links Dor- 
salflexion des Fusses<j’echts. Geringe Ataxie der Arme und Beine in Riicken- 
lage, nur bei spezieller Priifung nachweisbar. Yerhaltcn der Sehnenrellexe wie 
bei der letzten Untersuchung. Psychisch o. B. 

Fall 33. Kiaruzi, 30jahriger Mann. Aufnahme 19. 10. 1907. Trypano¬ 
somen im Blut I. Stadium. Februar 1909. Allgemeinbefinden schlechter. 
Gehstorung, die sich auf Ankylostomumkur zuriickbildet. — 24. 8. 1910. Try¬ 
panosomen im Blut -f-. Befund am 9. 10.: Gut genahrt. Fasst schlecht 
auf, etwas lappisches Wescn. Zunge nach rechts, zittert. Sonst Hirnnerven 
o. B. Schleift beim Gehen mit der linken Fussspitze. Kraft der Arme -f-, 
keine Ataxie. Armrellexe--j-. Patellarreflexe beiderseits gesteigert. Kein Unter- 
schied zwischen rechts und links. Achillesrellexe links rechts. SchlalTes 
linkes Fussgelenk. Parese im linken Peroneusgebiet. Fusssohlenrrellexe beider¬ 
seits -j-, kein Babinski. Wahrend der Untersuchung unfreiwilliger Urinabgang. 
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Kraft der Bauchmuskulatur gut, Bauchdecken- und Kremasterrellexe -f - - Sen- 
sibilitat intakt. — 25. 1. 11. Peroneuslabmung und Blasenstorung zuriick- 
gegangen. Sonst neurologisch unveriindert. Nach Antiraon- und Tryparosan- 
behandlung Blut seither frei von Trypanosomen. 

Trotz der Notiz, dass die damals leider nicht genauer geschilderte 
GehstOrung auf Wurmkur siclx zuriickgebildet habe, spricht doch die 
einseitige Parese, die Beteiligung der Blase und das Fehlen anderer neu- 
ritischer Symptome mehr fiir das Vorliegen einer spinalen Aflfektion im 
Sinne der Poliomyelitis anterior als spezielle Lokalisation des anatomi- 
schen Prozesses. — In einem sonst aknlichen Fall ohne Blasenstorung 
bestand zugleick Druckempfindlichkeit der Waden und Hypernlgesie fiir 
Nadelstiche an den Beinen, so dass bier die Diagnose Neuritis nicht 
zu bezweifeln war. 

GehSufte Anfaile. 

Fall 21. Mutakiamirwa, lOjahriger Jiingling. Aufnahme 8. 6. 1907 ini 
II. Stadium. Trypanosomen im Blut Nach Atoxyl bis 31. 10 1908 trypa- 
nosomenfrei, dann wieder Rezidiv. — 29. 8. 1910. In letzter Zeit bisweilen 
erregt. Weint und lacht unmotiviert. Speichclfluss. Zungo nach rechts, zittert. 
Sprache verwaschen, fast unverstandlich. 1. 9. Angeblich nachts drei Anfaile 
mit Zuckungen im linken Arm und Bein. Morgens noch benommen, apathisch, 
starker Speichelfluss. Parese des linken Armes und Beines. — 3. 9. Kurz an- 
dauernder Anfall. Befund unveriindert. — 6. 9. Nachts wieder Anfaile. Zu- 
nehmende Benommenheit. — 7. 9. Gestern wieder Anfiille. — 9. 9. Zustand 
verschlechtert sich dauernd. Spinalpunktion: Vermehrung der Zcllen und Try¬ 
panosomen -(-. — 10. 9. Zwei kurzandauernde Anfaile. — Befund am 7. 10.: 
Mittlerer Erniihrungszustand. Bidder, benommener Gesichtsausdruck. Fasst 
sehr schlecht auf. Stark gehemmt. Aufforderungen erst auf eindringliche Er- 
mahnung und nur andeutungsweise ausgefiihrt. Bringt die Zunge nicht iiber 
die Zahnreihe. Mutazistisch. Mund voll Speichel. Beiderseits Maculae corneae. 
Pupillen rund, gleich, LR. und CR. -f"- Augenbewegungen -|-. Beben der 
Lippen. F'azialisphiinomen. Gang spastisch-paretisch-ataktisch. Knickt beson- 
ders rail dem rechten Knie ein, taumelt nach rechts. Allgemeiner Tremor, bei 
Bewegungen zunehmend. Beiderseits Patellar- und Fussklonus. Fusssohlen- 
retlex stumpf. Beiderseits Babinski angedeutet. Bauchdecken- und Kremaster- 
reflex -j-. Widerstrebt bei der Untersuchung. Ataxiepriifung deshalb nicht 
ausfiihrbar. Sensibilitat anscheinend intakt. — 11. 10. Krampfanfall; danach 
Sehnenrellexe noch mehr gesteigert. Parese des linken Armes. Sehr benommen. 
Wiihrend der Untersuchung Anfall: Erst Zuckungen im ganzen linken Fazialis- 
gebiet, Augen erst konjugiert nach links doviiert, dann nur noch linkes Auge. 
Zuckungen dann auf der ganzen linken Seite, voriibergehend auf die Adduktoren 
des rechten Beines iibergreifend. Tiefe Bewusstlosigkeit, schnarchende Respi¬ 
ration. LR. triige. — 13. 10. Rhythmische Zuckungen auf der linken Seite 
dauern noch die beiden folgenden Tage nach Riickkchr des Bewusstseins fort. 

2 * 
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Benommen. Ileagiert nicht auf Anruf. Sprache ganz unartikuliert. — 22. 10. 
Nachts wieder linksseitige Kriimpfe. — 27. 10. Nachts Anfall. Temperatur 
erhoht, Puls 120.— 17. 11. Tief verblodet, benommen. Heute wieder Anfalle. 
— 25. 11. Vormittags drei Anfalle. — 2S. 11. Verfallt korperlich. Chorea- 
tische Unruhe der unteren Extremitaten. Kopf nach rechts gedreht. Reagiert 
nicht mehr auf Anruf. — 30. 11. Anfall. 4. 12. Mehrere Anfalle. — 11. 12. 
Bis heute fast taglich Anfalle. — 2. 1. 1911. Anfalle an Zahl etwas nachge- 
lassen, aber gestern und heute zusammen drei Anfalle. — 24. 1. Bei der Nach- 
untersuchung Stohnen und unartikulierte Laute. Beugekontrakturen der Arme 
und Beine. Anfall: Augen nach rechts, dann nach links deviiert. Keino Reak- 
tion auf Sinnesreize und Nadelstiche. Mund nach links verzogen. Linker Arm 
und Hand stark gebeugt. Voriibergehend Opisthotonus. Lasst unter sicli. Nach 
dem Anfall Babinski links deutlich. Sonst wie seither. 

Delirant, asymbolisch. 

Fall 64. Smekanabo, 20jahriger Mann. Aufnahme 31. 7. 1907. Drittes 
Stadium. Trypanosomen im Blut -f-. Allgemeine Driisenschwellung. Unsicher- 
heit beim Gehen, Tremor. Stumpfes demcntes Wesen. Auf Atoxyl erst Ver- 
schlechterung des psychischen Zustandes. Apathisch, fast ganz mutazistisch. 
Dann allmahlich Besserung. — November 1908. Keine Klagen. Beschaftigt 
sich mit Mattenflechten. GuterErnahrungszustand. Gesicht etwas gedunsen.— 
25. 12. Klagt fiber Kopfschmerz. Gibt gut Auskunft. — 7. 1. 1909. Kurzer 
Anfall, danach Kopfschmerz. Puls 120. Arsacetin und Hg-Kur. — 17. 1. 
Stumpfer. Klagt fiber Schwiiche in den Beinen. Hg wegen Stomatitis ausge- 
setzt. — 22. 1. Wieder etwas lebhafter. — 28. 2. Weitere Besserung. Gut 
genahrt. — 3. 3. Nachts Anfall, danach bewusstlos bis heute friih. Spricht 
verwirrt. „Sieht anscheinend nichts. Greift fortgesetzt mit den Armen zwecklos 
urn sich u . — 8. 3. Sehstorung bald zuriickgegangen. — 10. 3. Erholt sich 
weiter. — 25. 4. Krampfanfall. Danach psychische Storung, antwortet unver- 
standlich. Puls 96. — 26. 4. Erregt und verwirrt. Nicht zu fixieren. Macht 
mit den Hauden „zwecklose Bewegungen 14 (delirant?). Beisst nach allem, was 
seinem Mund genahert wird. Anscheinend wieder Sehstorung. — 27. 4. Die 
psychische Storung hat bis heute angedauert. Jetzt ruhiger, antwortet aber 
noch verwirrt. — 4. 6. Zustand verschlechtert sich. Sprache stotternd, oft 
verwirrt; Sehstorung. — 22. 6. Anfall, dabei Augen nach links, Mund nach 
rechts verzogen. — 25. 6. Ganz verwirrt, sieht anscheinend wieder nicht. — 
10. 7. Atoxylkur. — 4. 8. Atoxyl ausgesetzt, da nach jeder Injektion Anfall. 
2. 10. Zunehmende Benommenheit und Verblodung. Reagiert kaum mehr auf 
Anruf. Unsauber. Dieser Zustand dauert monatelang unverandert fort. Pat. 
liegt in seiner Hiitte, ohne Initiative, schlaft anscheinend fast andauernd. Muss 
gefiittert werden. — 7. 9. 10. Spinalpunktion: Zellvermehrung und Trypano- 
somen -{-. Beugekontrakturen der Extremitaten. — Refund am 16. 10. Ab- 
gemagert. Pa. liegt mit zuriiekgebeugtem Kopf und gebeugten, rigiden Armen 
und Beinen auf der Seite. Augen weit geblTnet. Blick nach links gerichtet. 
Schmeckende, langsame Mund- und Zungenbewegungen. Rechte Hand am 
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Skrotum. Unterscbenkel und Fiisse befinden sich in fortwahrender Bewegung: 
langsame, unregeltnassige Rotationcn, Ieichte Ab- und Adduktionen der Ober- 
schenkel, alhetotische Zehenbewegungen. Auf Nadelstiche nehmen diese Be- 
wegungen zu. Negativistischer Widerstand beim Versuch den Mund passiv zu 
offncn. Link* Pupille rechte, LK. beiderseits aufgehoben. Keinerlei Reak- 
tion auf optischo Reize. Fazialis o. B. Nur bei lauten Gerauschen unmittelbar 
vor den Ohren reagiert Pat. durch leichtes Blinzeln. Keine sprachlichon 
Aeusserungen mehr, nur noch bisweilen unartikulierto Laute. Sehnenreflexe 
gesteigert. Fluclitartiges Zuruckziehen des Fusses und lebhaftes Abwehren bei 
Priifung des Fusssohlenreflexes. Babinski zweifelhaft. Dieser Bcfund war nach 
3 Monaten noch unverandert. 

Die transitorischen Sehstorungen habeH in diesem Fall offenbar in 
Storungen der Identification bestanden. Ob sich dann spater noch zen- 
trale oder Atoxylblindheit hinzugesellt hat, ist nicht siclier zu sagen. 
Die Aufhebung der Lichtreaktion spricht fiir letztere. Leider kounte ich 
den Patienten nicht ophthalmoskopiscli untersuchen. — Anscheinend 
bestanden hier nach den Anfallen ofters delirante Zustande. Sie glichen 
ebenso wie die voriibergehende Asytnbolie den Folgezustanden paralyti- 
scher Anfalle, wie uberhaupt hier der Krankheitsverlauf viel Aehnlich- 
keit mit gewissen Paralysefallen zeigte. 

Aus dem gegebenen Ueberblick fiber die Krankheitssymptome bei 
den untersuchten Patienten und aus den niitgeteilten Krankongeschichten 
geht kervor, dass es sich uni Krankheitsbilder handelt, wie wir sie bei 
diffused Prozessen im Gehirn und Rfickenniark antreffen. Unter den 
psycliischen Storungen liessen sich in einzelnen Fallen sehr verschieden- 
artige Zustandsbilder festhalten. Es fehlte auch nicht an Stillstiinden 
und Remissionen des ini wesentlichen aber progredienten Leidens. 

Die neurologischen Storungen bestanden in Reiz- und Ausfallssym- 
ptomen, die bald mehr auf die motorische Zone der Grosshirnrinde und 
die subkortikalen Ganglien, bald mehr auf das Zerebellum zu beziehen 
waren. Daraus ergaben sich erhebliche Unterschicde zwischen den ein¬ 
zelnen Fallen. Eindeutig bulbare Symptome liessen sich, wie schon 
erwahnt, nicht nachweisen. Hingegen waren manche Erscheinungen mit 
grosser Wahrscheinlichkeit als spinal aufzufassen, andereu lag kompli- 
zierende Neuritis zugrunde. 

Das Vorherrschen ganz bestimmter Reizsymptome speziell in den 
kortikalen Anfallen, die ffir gewisse Individual in ganz typischer Weise 
wiederkehrten, sowie die spinalen Herdsymptome lassen darauf schliessen, 
dass der Krankheitsprozess nicht imnier zu gleicher Zeit in alien Teilen 
des Zentralnervensystems gleiche Intensitat besitzt, sondern bisweilen 
eine relative Lokalisation zeigen muss, so dass bestimmte Territorien 
erhohte Erregbarkeit oder Herabsetzung der Funktion erkennen lassen. 
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Der anatomisclie Nachweis liierfiir liess sich aus meinem anatomischen 
Material beim Fehlen zugehbriger ausfuhrlicher Krankengeschicbten aller- 
dings uicht erbringen. 

Fur den lifters beobachteten, in Exophtbalmus und Pulsbeschleuni- 
guug bestebenden Syinptomenkomplex kommen die aucb sonst fiir diese 
Storungen des Sympathikus geltenden Erwagungen in Betracbt. Viel- 
leicbt bandelt es sich hier um toxische Wirkuugen der Trypanosomeu. 
Christy (1. c.) schcint iibrigenn nicht an einen inneren Zusammeubang 
zwischen diesen beiden Symptomen zu glauben. 

Es fragt sich nun, ob die verzeichneten Krankheitssymptome stets 
alle auf die Wirkung der Trypanosonien zuriickzufiihren sind, oiler ob 
in einzelnen Fallen noch andere atiologiscbe Memento mitspielen. Als 
solche k;lmen die im Zwischeuseengebiet weitverbreitete Lues und die 
von anderen Autoren gegen das Elide der Krankheit oft beobaebtete 
Kokkeninfektion der Meningen in Frage. Bei gewissen terminalen Fallen 
diirfte es sich bisweilen sebwer entscheiden lassen, inwieweit liinzu- 
tretende ausgesproebene meningitische Symptome Folge einer solchen 
sekundaren Kokkenmeningitis sind und inwieweit sie mit dein Schlaf- 
krankheitsprozess zusammenhangen. Aus den mitgeteilten Krauken- 
gesebiebten geht jedenfalls hervor, dass sie hinter die Erscbeinungeu 
eines difl'usen enzepbalitiscben Prozesses weit zurucktreten. Audererseits 
ruft ja aucb die Scblafkrankbeit selbst Veranderungen an den Meningen 
hervor, die sich gelegentlicb in entsprechenden Symptomen aussern 
kbnnen. Die Abgrenzung der Schlafkrankbeit gegeniiber einer Meningitis 
allein aus dem neurologisehen Befund kann nur dann Scbwierigkeiten 
macben, wenn man sich einem Endzustand der ersteren mit meningiti- 
schen Symptomen gegeniibergestellt sieht und anamnestische Angaben 
fehlen. In einem solchen Falle entscheiden dann Blutuntersuchung und 
Spinalpunktion. Icb babe iibrigens nicht gefunden, dass sekundare 
Meningitis eine so baufige Komplikation der Terminalstadien ware, wie 
es andere Autoren von ibren Fallen berichten. Aucb bei meinen drei 
Obduktionen in Usumbura febltc diese Komplikation. Vielleicbt spielen 
bier lokale Vcrhaltnisse mit. 

Die Trennung gegeniiber Hirnlues und maneben Zustandsbildern der 
Paralyse mag in maneben Fallen recht sebwer sein. Von Wichtigkeit 
gegeniiber der Paralyse ist die Feststellung, dass die Pupillarreaktion 
in der Hegel erhalten ist, was aucb anderen Mitteilungen entspricht. 
Auf vveitere grundlegende Unterscbiede ibr gegeniiber wird spater nocli- 
inals eingehender zuriickgekommen werden. Nacli meinen Erkundigungen 
gebbren iibrigens syphilitisebe und metasyphilitische Erkrankungen des 
Nervensystems trotz der Hiiufigkeit der Lues zu den grbssten Seltenheiten. 


Digitized by Gougle 


Original fro-m 

PRINCETON UNIVERSITY 



Psychiatrisch-neurologischer Beitrag zur Kenntnis der Schlafkrankheit. 23 

Leider war mir die umfangreiche Literatur fiber die Schlafkrauk- 
heit nur in geringem Mass zugiinglich, so dass ich die darin zerstreuten 
klinischen Mitteilungen nicht so eingekend unit meinen Befunden ver- 
gleichen konnte, wie ich es gewunscht hatte. Uebrigens ist die 
Symptomatology, soweit sie psychische und nervfise Storungen betrifft, 
nocb kaum Gegenstaud von Spezialarbeiten gewesen. 

Die Berichte iiber die Klinik der Schlafkrankheit finden sich 
grosstenteils als Unterabteilungen in den sehr zahlreichen bakteriologi- 
sclien und epidemiologiscken Arbeiten. Eineu guteu Ueberblick auf Grand 
eingekender Literaturstudien iiber Klinik und patkologische Anatomie 
gibt Spielmeyer (I. c.), so dass ich seiner Zusammenstellung wold 
nichts hatte hinzufiigen konnen. 

Zur Anatomie. 

Das anatouiische Material, iiber dessen mikroskopiscken Unter- 
suchungsbefund bier ein Ueberblick gegeben werden soil, stainmt von 
3 Sektionen, die ich in Usumbura zu machen Gelegenheit hatte. Herrn 
Stabsarzt Ahlbori bin ich hierfur sowie fiir anderweitige Unterstiitzung 
zu Dank verpflichtet. Aus iiusseren Griinden konute ich nur die Gehirn- 
sektionen vornehmen. Sie erfolgten 4—0 Stunden post exitum. 

Fall 1. 30—40jahriger Mann. Am 12.3.1910 aufgenommen. Erzeigte 
damals psychische Storungen. TrypanosomenimBlut-j-. Exitusam21.11.10. 

Fall 2. Mann in gleichcm Alter wie 1. Aufnahme am 3. 3. 1910 
wegen Kopfschmerzen. Keine objektiven nervSsen Storungen. Im Blut 
Trypanosome n 4-, ebenso Filarien und Halbmonde. Unbehandelt. 
Exitus am 27. 11. 10. 

Fall 3. Wie Fall 1 und 2. Aufnahme am ? Von Anfang an 
nervose und psychische Storungen. Langere Zeit mit Atoxvl behandelt. 
Exitus am 24. 11. 1910. 

Der makroskopische Behind war in den 3 Fallen im wesent- 
lichen der gleiche: Allgemeine Abmagerung. Dura bleich und glatt, 
miissig gespannt. Pia ebenfalls glatt, allgemein Ieicht getrubt. Leichter 
Hydrocephalus externus. Gehirnoberflache ohne Besonderheit, keine cr- 
kennbaren Atrophien der Windungen. Gefassc an der Basis zart. Blut- 
gehalt des Gchirns und seiner Haute goring. Ventrikelfliissigkeit etwas 
vermehrt, klar. Ependym stellenweise Ieicht granuliert. Gehirnsubstanz 
ohne Besonderheit. 

Die von Bruce und Nabarro 1 ) betonte Abflachung der Windungen 
war in keinem der 3 Fiille deutlich. 

1) Bruce and Nabarro, Reports of the Sleeping Sickness Commission. 
London 1903. No. I. 
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Die mikroskopisclic Untersuchung ergab ebenfalls in den 
3 Fallen die gleichen Yeranderungen. Der Intensitat nacli waren sie in 
Fall 3 am starksten ausgesprochen. Es soil deshalb der Befund dieses 
Falles als Beispiel mitgeteiit werden. 

Auf den Nisslpraparaten aus verschiedenen Teilen des Gross- 
liirns fallen bei Durchsicht mit schwacher Vergrosserung im Mark 
allenthalben, bald starker, bald geringer hervortretend, dicke, grobe, 
uni die grbsseren Geffisse herumliegende Zellmantel auf. Im Gegensatz 
hierzu sind in der Rinde bei schwacher Vergrosserung Infiltrationen nur 
sparlich zu sehen. 

Der Schichtenbau der Rinde ist nirgends grob gestort. Nur stelleti- 
weise wird er durch die perivaskularen Umscheidungen an den Kapillareu 
etwas verwischt. Im allgemeinen bestelit in der Beteiligung am Krank- 
heitsprozesse zwischen Mark und Rinde insofern ein deutlicher Unter- 
schied, als crsteres selir reichlicb grobe Infiltrationen zeigt, w&hrend 
sie im Kortex nur bei starkerer Vergrosserung wahrnehmbar sind. Die 
Pia ist in ihrer ganzen Ausdehnung infiltriert. Diese Infiltration erreicht 
aber auf keinem der vorhandenen Schnitte ein erljebliches Mass. Stellen- 
weise finden sicli geringe leptomeningitische fibrose Verdickungen. Im 
Mark bemerkt man ausserdem bei schwacher Vergrosserung kleine Herd- 
cben von dichtgedrangten Zelleu, die sich mitunter an infiltrierte Gefiisse 
anscbliessen, oft aber aucb keinen Zusammenhang mit ihnen crkeunen 
lassen. Starkere Yergrbsserungeu zeigen, dass es sich hierbei im 
wesentlichen um schlecht umschriebene, stellenweise zwar gedrangt 
stehende, allmahlich aber an der Peripherie dieser Herdchen ohne 
scharfe Grenze in die Umgebung iibergehende Vermehruugen von Glia- 
zellen handelt. Der Grad dieser Verftnderungen ist zwar nicht allent¬ 
halben der gleiche, wesentliche Unterschiede bestehen aber auf den ein- 
zelnen Praparaten nicht. 

Bei starkerer Vergrosserung zeigen alle Ganglienzellen in der 
gesamten Rinde liberal 1 hochgradige Abblassung der Zellleiber im Sinne 
der „akuten Zellveranderung“ Nissls, d. h. die Nisslschen Granula 
sind vollkommen geschwunden, der abgerundete, etwas gebliihte Zellleib 
ist angefiillt mit blassen, feineu, etwas metachromatischen Kornchcn, die 
keine Bahnen zwischen sich frei lassen. Der Zellkern sitzt exzentriscb, 
das Kernkorperchen ist blass und zeigt Kernkorperchenvakuolen. Es be¬ 
stehen vielfach iiber .diese akute Veranderung hinausgehende, noch 
schwerere Yeranderungen wie Bersten des Zellleibs und Zellschattcn- 
bildung. Die ganz allgemein verbreitete Abblassung aller Nervenzellen 
der Rinde ist so erheblich, dass bei schwacher Vergrosserung die Rinde 
sich kaum von dem darunterliegenden Mark abliebt. 
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Die Glia zeigt an den Nisslbildern ini allgemeinen kleine runde 
Kerne, die vielfach regressive Erscheinungen erkennen lassen. Nur 
stellenweise linden sich deutlich progressive Formen, und zwar nament- 
lich in Gestalt von Spinnenzellen. 

Die Zellmiintel uni die groberen Gefasse bestelien zum aller- 
grossten Teil aus Lymphozyten und aus Kernen mit gerade eben erkenn- 
barem Zellleib. Daneben trifft man vereinzelte Plasuiazellen. Deutlicbe 
Plasmazellen liegen ferner in wechselnder Menge um die Kapillaren 
der Rinde und des Marks sowie allenthalben frei ini Gewebe zerstreut. 
Der exakte Nachweis, dass diese Zellen alle frei im Gewebe liegen, 
liisst sieli im einzelnen Fall nicht fur jede Zelle erbringen. Dock liisst 
die Hiiufigkeit, mit der die Elemente ohne Zusamnienliang mit Gefiissen 
gefunden werden, keinen Zweifel daran, dass sie zum Teil frei im 
Gewebe liegen. Auf keinem der durchgesehenen Praparate linden sich 
Plasmazellen von dem bekannten charakteristischen Ausseken. Es sind 
zwar Elemente mit typischem „Radspeichenkern“ und grosserem oder 
kleinerem Protoplasmaleib, dieser Zellleib aber ist bei Toluidinf&rbung 
nicht mit den charakteristischen tiefdunkelblauen groben Brocken an- 
gefiillt, sondern ganz blass, metachromatisch rotlich-violett gefarbt. 
Auch mit anderen Farbungen gelingt eine Darstcllung der Granula 
nicht. Diese Tatsache erschwert den Nachweis und das Auffinden der 
Plasmazellen, die sich ja sonst ohne weiteres durch ihre intensive 
Fiirbung hervorheben. Im ubrigen zeigen sie das gleiche Verhalten 
wie sonst. Sie liegen stellenweise dicht, mantelformig um die Kapillaren 
und platten sich aneinander ab. Auch bei den frei im Gewebe und in 
der Pia liegenden Plasmazellen hat der Zellleib nur blasse, rbtlich- 
violette Farbung angenonimen, wahrend der Kern sich gut gefarbt hat. 

Neben solchen Plasmazellen linden sich in reichlicher.Menge sowohl 
in den Lymphscheiden um Kapillaren und grobe Gefasse, als auch frei 
im Gewebe die bereits von Spielmeyer beschriebenen, auf den ersten 
Blick an Kornchenzellen erinnernden Entartungsformen dieser Zelltypen. 
Es sind grosse, kugelige Gebilde mit meist wandstandigem, vielfach ein- 
gedelltem Kern und grossem Protoplasmaleib, der zum Teil aus regel- 
massigen kleineren Kugeln zusammengesetzt ist, zum Teil unregel- 
massigen Zusammensetzung zeigt. Die Farbreaktionen des Inhaltes sind 
die auch bereits von Spielmeyer angegebenen. Besonders gut kommen 
diese Gebilde auf Weigertschen Gliapraparaten zur Darstellung. (Vgl. 
die sog. Russellschen Zellen der allgemeinen Pathologie.) 

Bei Fall 1 fanden sich diese in charakteristischer VVeise degene- 
rierten Plasmazellen nur sehr sparlich. 

Es Helen ferner in den Priiparaten zahlreiche schlanke, mittelgrosse, 
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grosstenteils gestreckte, teilweise gekrummte Stabckcnzelleu auf. Sie 
lagen meist frei im Gewebe, seltener fanden sie sick in deutlichem 
Zusammenkang mit den Gefiissen. 

Auf Marksckeidenpraparaten ersckeinen in den oberen Riuden- 
schickten, speziell anch der Tangentialfasersckickt, die feinen Fasern 
etwas gelichtet. 

Im oberen Halsmark findct sick bei Fall 3 eine Aufkellung im 
Gebiet der Go 11 schen Strange und der Kleinhirnseitenstrangbakn. NissI- 
bilder zeigen in alien 3 Fallen auch kier perivaskulkre lnfiltrationcn. 
wenn auch nickt so ausgesprochen wie im Gross- und Kleinkirn. Die 
Pia lasst diesel ben Veranderungen, wie weiter oben erkennen. uamlieh 
Intiltrationen und stellenweisc leickte fibrose Verdickungen. Ebenso 
entsprechen die auck bier zu findenden Plasmazellen der oben ge- 
gebenen Beschreibung. 

Die strangformige Degeneration im Halsmark des Falles 3 ist wokl 
als sekundare Degeneration, die von eincm tiefer liegenden Herde aus- 
geht, aufzufassen. Welcher Art dieser Herd ist, lasst sick aus unserm 
Material leider nicht erseken, doch gelit man wokl nickt fekl, ihn mit 
dera Krankkeitsprozess der Scklafkrankkeit in Zusammenkang zu bringen, 
die dort lokal eine besondere Intensitiit angenommen hat. Die Mog- 
lickkeit solcker lokaler Steigerungen des Krankkeitsprozesses ist sckon 
im kliniscken Teil dieser Arbeit als wahrscheinlich hingestellt worden. 
Es wfirden dadurch auch andere spinale Symptome erklart werden. 

Trvpanosomen konnten wir auf den Schnitten nirgends nackweisen. 

Die anatomische Untersuckung ergibt also einen fiber Grosshirn, 
Kleinliirn und Rfickenmark sich ausdehnenden diffusen Krankkeitsprozess. 
Die histiologiscken Veranderungen besteken aus perivaskularen In- 
liltrationen, die die groberen Gef&sse in viel starkerem Masse befallen 
kaben als die Kapillaren und im Mark dentlicher hervortreten als in 
der Rinde. Die Infiltratzellen sind in erster Linie Lympkozyten, es 
finden sick aber auch reicklich Plasmazellen. Letztere zeigen ein auf- 
falfendes tinktorielles Verhalten und charakteristische Degenerations- 
forincn. Sie finden sick zu einem grossen Teil frei im Gewebe. Die 
Glia ist in geringem Masse progressiv und regressiv verandert. — Die 
Pia nimint an den lnfiltrationcn in massigem Grade Teil. — Die 
Ganglienzellen sind durchweg akut verandert (Nissl) und teilweise 
scbwer gesckadigt — Primare Degenerationen sind nirgends nackweisbar. 

Wie gesagt, zeigten die 3 Falle nur graduelle Cntersckiede des 
gleicken Krankkeitsprozesses. Grosshirn nnd Kleinkirn waren unseren 
l'raparaten uack in gleickem Masse befallen und zeigten dieselben 
histologischen Befunde. 

X. 
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Das Gesamtbild, das sich aus den mitgcteilten 1< liaise lien Be- 
funden ergibt, ist das einer diffusen Gehirnkrankheit, ahulich solchen, 
wie wir sie auch bei ganz andersartigen exogenen Schadigungen kennen; 
das anatomische Bild lasst sich gut umgrenzen und von anderen 
auf solchen Schadigungen beruhenden krankhaften Veranderungen 
scharf trenneu. Man begegnet oft dem Vergleich der Schlafkrankheit 
mit der progressiven Paralyse. Bei aller Aehnlichkeit besteht schon in 
iitiologischer Beziehung zwischen beiden ein grosser Unterschied: Bei 
der Paralyse wissen wir zwar, dass zum Zustandekommen der Krankheit 
eine Infektion mit Lues vorausgegangen sein muss, welcher Art aber 
die Noxe ist, die es zustande bringt, dass nach Erlbschen aller spezifisch 
syphilitischen Erscheinungeu, nach dem Verschwinden der Spirochiiten 
und selbst jahrzehntelanger voller Gesundlieit oft ganz unvermittelt sich 
das schwere progrediente Leiden entwickelt, dariiber fehien uns noch 
positive Kenntnisse. Bei der Schlafkrankheit hingegen kOnnen wir den 
Krankheitserreger, solange das Leiden fortscheitet, regelmiissig im Blut 
und Liquor nachweisen. Man muss annehmen, dass zu Zeiten von Re- 
missionen, wenn die Trypanosomen versekwunden sind, sie selbst oder 
Dauerformen sich in den inneren Organen befinden, uiu von da aus 
gelegentlieh von neuem eine allgemeine Infektion zu verursachen. Zur 
Klarung der Frage, ob zum Zustandekommen der Symptome seitens 
des Zentralnervensystems das Vorhandensein der Trypanosomen im Blut 
geniigt, oder ob die Trypanosomen dabei auch im Liquor auftreten miissen, 
ist mein Material nicht geeignet, da fast alle Patienten nervose Storungen 
zeigten, andererseits aber auch nicht geniigend Punktionen ausgefuhrt 
werden konnten. Die langen Inkubationszeiten und Latcnzperioden legen 
ferner die Erwagung nahe, ob nicht erst auch liier noch „atiologische 
Zwischenglieder 11 im Sinne Bonhoffers zur Entwicklung gelangen 
mussen. Tatsache bleibt aber, dass bei Schlafkrankheit, solange die 
Krankheit fortscheitet, bis in die terminalen Stadien Trypanosomen ira 
Blut nachweisbar sind. Es besteht also vermutlich ein weit engerer, melir 
direkter Zusammenhang zwischen der Wirkung der Trypanosomen und 
der Schlafkrankheit, wie zwischen Lues und Paralyse. Der sichtbare 
Ausdruck dieser Wirkung sind die anatomischen Veranderungen am 
Zentralnervensystem. Es litsst sich noch nicht mit Bestimmtheit sagen, 
dass diese in ihren histologischen Einzelhciten etwas Spezitisches batten, 
abgesehen vielleicht von dem eigenartigen Verhalten der Plasmazellen, 
das schon Spielmeyer beschreibt. In ihrer Art den geschilderten ahn- 
liche Infiltrationen finden sich auch bei anderen chronischcn Prozessen, 
Interessant ware ein Vergleich mit den anatomischen Befunden bei 
Infektionskrankheiten mit spezieller Lokalisierung im Gehirn und 
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Riickenmark, soweit es nicht eitrige, tuberkulose und luetische sind. 
Fur den Menschen kiimen als solche in unseren Breiten wohl nur Lyssa 
und gewisse Enzephalitisfalle in betracht. Nissl, Schroder u. a haben 
ahnliche Bilder wie bei der Schlafkrankheit bei Staupe der Hunde gc- 
sehen. — Von der Paralyse unterscheidet sich die Schlafkrankheit auch 
durch den anatoniischen Befund in wesentlichen Punkten: Der Prozess 
bei letzterer ist viel akuter als der paralytische. Der ungestorte Aufbau 
der Rindenschichten und die stiirkere Infiltration am die grbberen, ini 
Mark gelegenen Gcfasse gegcnuber den Infiltraten um die Kapillaren in 
der Rinde bei Schlafkrankheit sind stark auffallende Differenzen. Bei 
der Paralyse stehen ferner im Vordergrund die primaren Degenerationen 
der Ganglienzellen und Nervenfasern der Rinde. Bei der Schlafkrank¬ 
heit hingegen handelt es sich in erster Linie um infiltrative, sog. 
entziindliche Prozesse, das fnnktionierende Nervengewebe ist erst sekundar 
geschadigt. Als Ursachen fiir die sclnvere akute Schadigung der Ganglien¬ 
zellen in unseren 3 Fallen komtnen der niarantische Zustand und eventuell 
pramortale Temperatursteigerungen in betracht. 

Leiclit zu trenuen ist der Scblafkrankheitsprozess natiirlich von den 
diffusen Hirnkrankheiten, deren AngrifTspunkte in erster Linie die Ge- 
fiisse sind, alsospeziell die Arteriosklerose und Endarteriitis verschiedener 
Aetiologie. 

Das klinische Bild der Schlafkrankheit setzt sich aus Syniptomen 
zusauimen, die wir, wie schon hervorgehoben, auch bei andersartigen 
exogenen Sckadigungen des Centralnervensystenis antreffen. Speziell 
die psycbischen Storungen entsprechen den von Bonhbffer 1 ) als 
,,exogene psycbische Reaktionstypen 11 beschriebenen Zustanden. Bon¬ 
hbffer betont den Einfluss des individuell endogenen Faktors auf das 
Zustandekommen des speziellen Krankheitsbildes. Ein Vergleich der 
seither mitgeteilten, grosstenteils allerdings wenig eingehenden Schilde- 
rungen der psycbischen Storungen schlafkranker EuropSer mit denen 
der Neger gibt vorl&ufig wenigstens keinen Anhalt dafiir, dass sich fiir 
beide Rassen verschiedene Verlaufstypen aufstellen liesseu. Es scheint 
somit das Krankheitsbild niehr durch andere individuelle Einflusse als 
durch die RassenzugehOrigkeit der Befallenen bestimmt zu werden. In 
den speziellen Fallen, die sich durch Basedow- und choreatische 
Symptome auszeichncn, kbnnte man sich vorstellen, dass die psycho- 
tischen Bilder sekundar durch diese Zustiiude in ihrer Entstehung cine 
bestimnite Beeinflussung und dadurch cine spezielle Fkrbung crhalten 
batten (vgl. Fall 2 u. 41). 

1) Bonhbffer, Die symptomatischcn Psychosen im Gefolge von akuten 
Infektionen und inneren Erluankungen. Leipzig u. Wien 1910. 
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Gegenfiber der klassischen Paralyse tritt auch in kliniscber Be- 
ziehung ein Unterschied zutage: Bei der Paralyse handelt es sich trotz 
der Variabilitat der Zustandsbilder urn einen kontinuierlichen, progressive!], 
psyckotiscken Prozess, bei der Schlafkrankheit treten die psychotischen 
Svmptome mehr episodenhaft auf. Geringer ist der Unterschied gegen¬ 
fiber der dementen Form der Paralyse, docli tritt die Kritiklosigkeit 
bei der Schlafkrankheit nicht so sehr hervor wie bei der ersteren. — 
Vielleicht beruhen diese Unterschiede auf der vorwiegenden Beteiligung 
des Stirnhirns am paralytischen Prozess gegenfiber der mehr diffusen 
Verbreitung der anatomischen Lasion bei der Schlafkrankheit. 

Die Schlafkrankheit charakterisiert sich vor allem durch die frfili- 
zeitig auftretende Benommenheit, das bis zum Scliluss bestehende 
dumpfe Krankheitsgeftihl bei indifferentem oder depressivem Affekt, die 
zunehmende geistige Schwache bei oft lange Zeit erhaltenem Uusserlich 
geordnetem Verbal ten und leidlicher Orientierung. Das Bild wird belebt 
durch interkurrente Erregungszustfinde, namentlich manische Erregungen, 
die besonders hUufig im Beginn der Krankheit auftreten. Es kommen 
jedoch noch mancherlei andere Zustandsbilder vor. Fast regelmassig 
linden sich im Verlauf des Leidens epileptiforme Anfalle mit an- 
schliessenden psychischen Storungen und den Anfall oft mehr oder 
weniger lang uberdauernden nervfisen Reiz- und Anfallssymptomen. 
Sehr mannigfaltig sind die neurologischen Erscheinungen. Am hiiufigsten 
begegnet man zerebellaren Ataxien, Paresen im Facio-Lingualgebiet und 
Seitenstrangsymptomen. Die Hinterstrangsymptome treten im Vergleich 
aur progressiven Paralyse zurfick. Der Verlauf ist im allgemeinen ein 
progredienter, letaler. Am meisten Aehnlichkeit besteht somit mit ge- 
wissen Verlaufsformen der Arteriosklerose und der Lues cerebri. 
Anatomisch baben diese Prozesse das Gemeinsame, dass es sich dabei 
zwar im wesentlichen um eine diffuse Verbreitung fiber das gauze 
Zentralnervensystem handelt, dass aber herdffirmige, lokale Intensitats- 
unterschiede beslehen konnen. Auf die histopathologischen Unterschiede 
zwischen der Schlafkrankheit und den genannten beiden AlTektionen ist 
schon weiter oben hingewiesen wordcn. Aehnliche klinische Bilder wie 
die in dieser Arbeit geschilderten finde ich in Schroders l ) Abhandlung 
fiber Intoxikationspsychosen bei Blei-, Ergotin-, Kohlenoxydvergiftung 
und Pellagra beschrieben. Der Verlauf ist allerdings in der Mehrzahl 
dieser Falle ein gfinstiger. Neben vollstandiger Restitution kommt aber 
auch dort Ausgang in Demenz und namentlich bei Kohlenoxyd infolge 


1) Schroder, Intoxikationspsychosen im Handbuch der Psychiatric, 
hcrausgegeben von Aschaffenburg. 1912. 
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einer durch das Gift verursachten Gefasserkrankung Progredienz der 
psychischen Storungen und letaler Ausgang vor. 

Auch Martin und Ringenbach 1 ) betonen die Aehnlichkeit zwischen 
der Schlafkrankheit und den Intoxikationspsychosen. Nack ihrer An- 
schauung unterscheiden sick die erkrankten Eingeborenen von den 
Europaern nur durch die ilirem kindlichen Wesen entspringende Modi- 
fizierung der Symptome. 

Es w&re wiinschenswert, dass die Schlafkrankheit noch mekr als 
seither Gegenstand psychiatrisch-neurologischer Studien wiirde. Ab- 
gesehen davon, dass sich von hier aus fur das Verstandnis der exogenen 
Psychosen noch manche Fdrderung erwarten liisst, niochte ich glauben, 
dass auch in die praktischen Fragen bei Bekampfung der Seuche durch 
die Vertiefung unserer neurologischen und gehirn-pathologischen Kenut- 
nisse liber dieses Gehirnleiden neue Gesichtspunkte hineingetragen 
werden konnen. 

1) Martin et Ringenbach, Troubles psyckiques dans la maladie du 
sommeil. L’encephale. No. 6—8. I u. II. 
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II. 


(Aus der Nervcnabteilung des Alt-Ekatherinenkrankenhauses 

in Moskau.) 

Patliologie und Patliogenese des priinaren 
chronischen Hydrocephalus. 

Von 

Dr. med. M. S. Margulis (Moskau). 

(Hierzu Tafeln I—III.) 

Bis zura 18. .Jakrhundert war nur die kongenitale Form des Hydro¬ 
cephalus bekannt. Die ersten Beschreibungen linden wir bei Hveronymus 
Mercurialis, Boerhave und Petit. Im Jahre 17G8 veroffentlichte 
R. Wkytt eine ausfiihrliche Arbeit iiber den erworbenen Wasserkopf bei 
Kindern. Whytts Beobachtungen wurden von seinen Schiilern auch auf 
Erwachsene iibertragen; seit dieser Zeit beginnt man auch eine akute 
und chronische Form dieser Krankheit zu unterscheiden. Diese Diffe- 
renzierung basierte jedoch auf ausseren im Verlaufe der Krankheit beob- 
achteten Symptomen. Pathologisch-anatomische Untersuchungen wurden 
bis dahin nicht angestellt (G. Levi, L. Luth). 

Im Jahre 1779 entdeckte Quin die Entzuudung der Hirnhaute, eine 
der haufigsten pathognomonischen Ursachen des Hydrocephalus. Zu den 
gleichen Resultaten kam auch Gael is (zit. nach Levi). In chronologi- 
scher Beziehung seien noch die Arbeiten von Huguenin (1878) und 
Wernicke (1883) erwahnt, welche sicl) an die Entziinduugstheorie der 
Hirnhaute beim Hydrocephalus anschlossen. Die spateren Arbeiten von 
Oppeuheim, Kupferberger u. a. isolieren schon den „idiopathischen 
primaren Hydrocephalus int.“ Als Grundlage des primaren Hydroce¬ 
phalus erschien fast gleichzeitig die Arbeit von Quincke (1893) iiber 
Meningitis serosa ventricularis 

Ungeachtet der aufgezahlten vielen Untersuchungen, weist das patho- 
logische Bild des primaren chronischen Hydrocephalus noch viele un- 
aufgeklarte und strittige Fragen auf. Wir hatten Gelegenheit sechs 
Falle von primarem Hydrocephalus intern, chron. bei Erwachsenen zu 
untersuchen; ausserdem wurden im Zusammenhang mit denselben vier 
Falle von sekundarem Hydrocephalus intern, chron. untersucht, von 
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denen zwei nach einer zerebrospinalen Meningitis und zwei nach einem 
Stauungshydrocephalus (Tumor cerebelli, Hiimorrkagie in der hinteren 
Schiidelgrube) sich entwickelten. 

Um Wiederholungen zu vermeiden, wurden einzelne Krankenge- 
schicbten und Beschreibungen der patliologischen Untersucbungen so 
eng als moglick zusammengefasst. 

Die in einer 4proz. FormaiinlOsung fixierten Stiicke aus dem Seiten- 
und dem dritten Ventrikel, dem Hirnschenkel und dem Hirnstamm war¬ 
den in Celloidin eingebettet und mit Eosin-Hamalaun, nach v. Gieson, 
mit Thionin nach Nissl, nach Weigert-Pal und StOlzner gefiirbt; 
die Neurogliafiirbung wurde nach der Fischerschen und Mallorvschen 
Methode gemacht. 

Fall 1. Hyrocephalus internus chronicus. 

E. A. S., 47 Jabre alt, wurde am 13. 8. 1902 in das Alt-Ekatherinen- 
Krankenhaus im bewusstlosen Zustande und mit einer Reihe cpileptischer An¬ 
falle aufgenommen. Puls 128 in der Minute. 

Die Frau des Patienten gibt an, dass letzterer bis dahin keine Anfalle 
hatte; Scbnaps trank er sehr viel. Am 13. August verfiel er plotzlich in einen 
bewusstlosen Zustand. 

Status praesens. Der Pat. beantwortet keine Fragen; er befindet sich 
im soporosen Zustande, zeigt oine hochgradige Gedachtnisschwache; aufNadel- 
sticho reagiert er gar nicht. Die Atmung ist irregular, temporar vom Cheyne- 
Stokesschen Typus. Der schwache Puls ist etwas beschleunigt (98). Die 
Arterien sind hart, der systolische Ton ist an der Herzspitze verstarkt, der 
diastolische ist kaum horbar. Lungen o. B. Ozaena. Die Pupillen sind klein 
und reagieren auf Licht nicht. Allgemeine Schwache aller Extremitaten. E>ie 
Patellarreflexe sind trage; Bauch- und Sohlenrellexe sind nicht auslosbar. 

Der massig ernahrte Patient ist blass von mittlerem Korperbau. Tempe- 
ratur 36,1—38,8. 

15. 8. In der rechten Lunge hinten ist die Atmung stark abgeschwiicht, 
Geriiusche sind nicht vorhanden, perkutorisch findet man eine geringe Dam- 
pfung; langs der rechten Axillarlinie hort man zerstreute Rasselgerausche; der 
Puls ist weich; das Bewusstsein ist getriibt. Epileptische Anfalle wurden im 
Krankenhause nicht beobachtet. Der Pat. starb am 16. 8. um 4 Uhl* morgens. 

Diagnosis clinica: Epilepsia alcoholica, Pneumonia acuta dextra. 

Diagnosis anatomica (Prosektor W. Kolli): Ependymitis chronica, Hydro¬ 
cephalus intern, chron.; Pneumonia aspirat. pulmonis dextr. Oedema pulm. 
sin., Degeneratio adiposa myocardii et renum. 

Die Hirnwindungen sind abgeflacht, die Pia ist cin wenig verdickt und 
den Gefassen entlang triibe; diese Veranderungen sind an der Basis am stark- 
sten ausgesprochen; der Gehirnumfang ist normal, auch ist keine Atrophie 
irgend welcher Abschnitto wahrnehmbar. An der Basis sind die Gefiisse ver¬ 
dickt. Auf den Frontalsclmitten des in Formalin gehiirteten Gehirnes beob^ 
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achtet man eine Starke Erweiterung der beiden Seitenventrikel und eine massige 
Erweiterung des vorderen Teiles des Vorderhornes und des Unterhornes. Der 
quere Durchmesser des Vorderhornes betragt 3 cm, des Unterhornes 1 cm, des 
Hinterhornes 4 cm, der Celia media 6 cm. Die innere Ventrikelwand ist hiigel- 
fdrmig, das Ependymgewebe ist verdickt und stellt auf dem Durchschnitte eine 
breite fibrose, von dem anliegenden Gewebe leieht abhebbare Lamelle dar. Die 
Gefasse sind geschlangelt und haben ein verhaltnismassig weites Lumen. Die 
wcisslichen Lamellen beobachtet man vorwiegend auf der Ventrikelwand des 
Hinterhornes weniger auf der der anderen Horner. Der Balken stellt eine diinne 
Membran dar; am meisten ist das Corp. callosum iibcr der Celia media ver- 
diinnt; seine Striae longitudinales bilden zwei deutlich unterscheidbare, liings- 
verlaufende Fibrillenbiindel, die durch quere Fibrillen miteinander verbun- 
den sind. Das Septum pellucidum ist in Form einer ganz diinnen Membran 
erhalten. Die beiden For. Monroi und der dritte Ventrikel sind stark erw6itert, 
die vordere Kommissur ist gespannt und teilt den dritten Ventrikel in zwei 
ungleiche Teile. Der Aquaed. Sylvii ist leieht durchgangig und stark erwei- 
tert. Der vierto Ventrikel ist miissig erweitert, auch seine innere Wand ist 
etwas uneben. Der schwacher als normal entwickelte Plexus choroideus beider 
Ventrikel ist anamisch, die Tela chorioidea ist verdickt und an ihren Seiten 
liegen verdickte und gewundene Gefasse. 

Das rechte und Mittelhorn. Die Ependymbekleidung der Ventrikel¬ 
wand ist an vielen Stellen hyperplasicrt. An diesen Stellen sind die Ependym- 
zellen in mehreren Reihen angeordnet. Sie sind zum grossten Teil rund odet* 
unregelmassig und bestehen fast nur aus einem Kerne, der von einem schmalen 
Protoplasmasaum begrenzt wird. Die Hyperplasie des Ependyms erstreckt sich 
auf ziemlich weite Bezirke der Ventrikelwand; an einzelnen Stellen beobachtet 
man begrenzte Verdickungen der Ependymbekleidung, welchc sich in einer An- 
haufung von unregelmiissigen Gliazellen aussert. Die Ventrikelwand bildet 
zahlreiche buchtenformige Vertiefungen und stellenweise Zotten. Von den 
letzten haben wir grosse Vorspriinge mit breiter Basis zu unterscheiden, welche 
in der Nahe der grossen in den tiefen Ependymschichten gelegenen Gefassen 
sich befinden. Die Gefasse sind von einer stark entwickelten Schicht von Glia- 
fasern umgeben, die ein dichtes Netzwerk mit eingelagerten Astrozyten und 
Gliakernen bilden. Vom perivaskuliiren Glianetz ziehen parallel der Ventrikel¬ 
wand zahlreiche Auslaufer. Ueber der Gliaschicht, niiher zur Ventrikelober- 
flache befindet sich eine netzformige Schicht feinfaserigen Gliagewebes mit zer- 
streuten Gliakernen und ganz vereinzten Astrozyten. Die erste Zottenform stellt 
einen rundlichen oder kolbenfdrmigen, durch zwei Taschen begrenzten Vorsprung 
der Ventrikelwand dar, und besteht aus einem dichten Netzwerk von Glia- 
gewebe, in dessen Schlingen man oft Amyloidkorperchen antriITt; die Oberllache 
der Zotten wird oft von einer mehrschichtigen hyperplasierten Ependymschicht 
bedeckt, dagegen fell It an einigen die Ependymbekleidung ganz. lm Zentrum 
der Zotten, ab und zu auch an der Basis, befinden sich 1 bis 2 Gefasse. Dio 
zweite Zottenform besteht aus einer Anhaufung von Gliakernen, welche in 
einem dichten Glianetze eingcschlossen sind. Dieso spindcl-oder konusfbrmigen 
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Zotten liegen im Subependymgewebe und stchcn, wie Serienschnitte zeigen. 
in gar keiner Beziehung mit den Gefassen; dank dem dichten, ihre Grundlage 
bildenden Netzc von Gliafasern baben sio ein kompaktes Aussehen. Diese 
Zotten unterscheiden sich nocli von einer dritten Form, die in einer starken 
Proliferation dor Ependymzellen sich aussert und ein feines, fast unbemerk- 
bares Glianetz besitzt. Die an Zahl vermehrton Gefasse des Ependyms und der 
Subependymschicht sind nicht verdickt und eino rundzellige Infiltration ist in 
ihnen nicht vorhanden; sie sind von einer grossen Zahl runder oder ovaler 
Amyloidkorperchen von verschiedener Grosse umgeben, die vorwiegend in dem 
Glianetze eingeschlossen sind; sie fiirben sich mit Hamalaun blau, wobei das 
Zentrum starker als die Peripherie die Farbe aufnimmt. 

Das Gebiet des linken Foramen Monroi mit dem Plex. choroid. 
(3. Fig. 2). 

*Auf der Ventrikelwand befinden sich viele konusformige Zotten. 

Die Hyperplasie der Ependymbekleidung ist an der Basis der Zotten 
starker als in der Grenzschicht ausgesprochen, in der Richtung zum Gipfel zu 
wird das Epcndymgewebe einreihig, die Zellen sind plattgedrfickt und dank der 
Atrophic der Ependymzellen fehlt am Gipfel der Zotten das Ependym sehr oft 
ganz, was man an der verschiedenen Zellform von der Basis bis zum Gipfel er- 
sehen kann. Die Zotte hat eine Eiform, deren Liingsachse parallel der Ventrikel¬ 
wand liegt; die spindelformigen Enden der Achse gehen allmahlich in das 
subependymare Gliagewebe fiber. Die Zotte besteht aus einem dichten Netze 
von Gliafasern und dicht zusammengehauften Gliakernen. Die Gliafasern kaben 
verschiedene Richtung. An der Zottenbasis beobachtet man nicht selten eine 
fibrose Lamelle; die Amyloidkorperchen liegen oft in Kettenform an der Basis 
zerstreut. An cinzelnen Stellen sieht man Zotten, die aus Zellen bestehen und 
die ein ganz feines Glianetz besitzen. Auf der von der Epondymbekleidung 
befreiten Ventrikelwand sieht man an einer Stelle des Praparates eine ziemlich 
umfangreiche, durch Fuchsin stark gefiirbte (v. Gieson) Bindegewebsschicht; 
in der an sie grenzenden unteren Schicht befinden sich viele Gliakcrne. Die Ge¬ 
fasse der Subependymschicht weisen eine Proliferation der Adventitia auf, 
welcho Auslaufer und Lamellen bilden. Die Wand ist nicht infiltriert. Im 
Subependymgewebe liegen einzelne Amyloidkorperchen. Die Gefasse der 
Ploxus choroid, weisen Degenerationserscheinungen auf, sie farben sich 
homogen und diffus, die Adventitia der Gefasse ist oft proliferiert. An ein- 
zelnen Stellen des Praparates sieht man runde, gliinzende und homogen ge- 
farbto Gebilde, deren Peripherie aus einem schmalen, hell gefarbten Saume 
besteht und sich vom zentralen, dunkel gefarbten Teile scharf abhebt, oft ist 
der Uebergang allmahlich und bildet konzentrische Kreise. 

Das Gebiet des Foramen Monroi dext. Das mikroskopisebe Bild 
ahnelt dem soeben beschriebenen, nur ist die Zottenzahl hier vermehrt. An 
der Basis einzelner Zotten bildet die bogenformig angeordnete Gliaschicht eine 
scharfe Grenze von dem umgebenden Gewebe. Einzelne grossere Gefasse 
springen in die Ventrikelwand vor und sind mit einer byperplasierten Ependym- 
schicht bedeckt. In der Ventrikelwand befinden sich viele, z. T. sehr stark ge- 


Difitized by Gougle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Pathologie und Pathogenese des primaren chronischen Hydrocephalus. 35 

schlangelte Taschen. An einzelnen Stellen beobachtet man ganz abgeschnfirte 
Hohlraume, die z. T. oder ganz mit Zellen gefiillt sind und an Ilaufen von 
Gliakernen erinnern. Dio Ependymbekleidung der Ventrikelwand ist durchweg 
hyperplasiert und vielreihig. Nach der S tolznerschen und Weigert-Palschen 
Farbung nehmen die um die Zotten gelegenen Ependymzellen eine gelbe bzw. 
graue Farbe an, Nervenfasern sieht man hier nicht. Deutlich treten die Kon- 
turen der Zotten und das gelbgefarbte Netz von Gliafasern zum Vorschein. 
Unter dieser Zottenependymschicht befindet sich eine in verschiedener Richtung 
durch sehr diinne Myelinfasern durchkreuzte Schicht. 

Celia media (rechter Ventrikel). Die Ependymbekleidung fehlt fast 
ganz, man trifTt nur ganz vereinzelte Reihen noch erhaltener Zellen (5—6), in 
welchen man zusammengedrfickte atrophierte Ependymzellen erkennen kann. 
Einzelne Bezirke sind mit degenerierten Ependymzellen ausgcfiillt, deren Zellen 
eine unregelmassige, runde Form besitzen und z. T. wie Gliakerne aussehen. 
Zotten sind weniger als in den anderen Priiparaten. In der ganzen Ventrikel¬ 
wand bemerkt man eine Vermehrung der Gliakerne und der Gliafasern der 
Ependymschicht, die ein dichtes Netz darstellen; in einzelnen mikroskopischen 
Priiparaten findet man ganze Nester von Astrozyten. Degeneration der Myelin¬ 
fasern ist nicht zu beobachten. 

Das rechte Hinterhorn. Das Ependymgewebe fehlt an der ganzen 
Ventrikelwand und ist durch fibroses Gewebe ersetzt, das sich mit Fuchsin sehr 
stark und diffus farbt, die glanzenden Bindegewebsfasern sind deutlich aus- 
gesprocben. An einzelnen Stellen des Praparates findet man fiber diese fibrose 
Schicht Elemente der Gliabekleidung in Form von atrophischen plattgedrfickten 
Zellen oder von Gliafasern und Gliakernen; die fibrose Schicht durchwachst 
das umgebende faserige Gliagewebe (s. Fig. 6). Unmittelbar unter der fibrosen 
Schicht befindet sich ein breites Netz dicht gellochtener, stark vermehrter Glia¬ 
fasern. Die Kerne sind in Haufen und difTus gelegen, Amyloidkorperchen sind 
in reicher Menge vorhanden. Die Adventitia der Gefasse der Subependymschicht 
ist durch Bindegewebslamellen verdickt, die Gefasse sind fast stets erweitert 
und mit Blut gefullt, die Gefasswiinde sind nicht infiltriert. In der Gefasszone* 
in ziemlicher Entfemung von der Oberflache der Ventrikelwand, befinden sich 
runde oder langlich-ovale, von Ependymzellen ausgekleidete Hohlraume, die 
an einzelnen Stellen z. T. auch ganz mit Gliazellen erffillt sind. Degenerations- 
erscheinungen an den Bindegewebsfasern in der Ventrikelwand sind nicht 
nachweisbar. 

Aquaeductus Sylvii. Der Hohlraum des Aquacductus Sylvii ist stark 
erweitert; seine Wande sind fast durchweg mit einer hyperplasierten Ependym¬ 
schicht bedeckt. Die vielen typischen, insbesondcre aber kolbenformigen und 
l'anglichen Zotten bestehen aus an der Basis gelegenen spindelformigen und ini 
Zentrum runden Gliazellen, die Gliafasern sind an der Basis bogenformig an- 
geordnet und mit ihrer Konkavitat der Ventrikeloberfiache gerichtet, im Zentrum 
nehmen sie verschiedene Richtungen ein und bilden ein dicht gcflochtenes Netz; 
die Oberflache der Zotten ist oft von einer vielreihigen hyperplasierten Ependym¬ 
schicht bedeckt. Viele Taschen und Divertikel liegen in der Wand des Aquae- 
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ductus Sylvii. Man kann an Serienscbnitten beobachten, wie sich die Divertikel 
allmahlich von der Ventrikelwand abschntiren und zuletzt in einer ziemlichen 
Entfernung vom Boden des Aquaeductus Sylvii in Form grosser, runder oder 
ovaler und oft auch gewundener Hohlraume auftreten, die mit regelmassigen 
einreihigen Ependymzellen ausgekleidet sind oder von Gliazellen erfiillt sind. 
Nicht selten grenzen an die Oberfliiche des Aquaeductus Sylvii Anhaufungen 
von Gliazellen, welche als Querschnitte dieser Divertikel anzusehen sind. Die 
Gliafasern sind um bzw. in der Wand des Aquaeductus Sylvii sehr stark ent- 
wickelt; sie begrenzen bogenformig den Hohlraum des Kanals, indem sie ein 
dicht geflochtenes, faseriges Netz mit sehr vielen Kernen bilden. Die Gefasse 
sind nicht veriindert und stehen in keiner Beziehung zu den Zotten. Nach der 
Nisslschen Farbung weisen die Zellen ausser den gewdhnlichen Erscheinungen 
der Tigrolysis keine Veranderungen auf. 

Der vierte Ventrikel (Querschnitt der Medulla oblongata in 
der Hohe des Vaguskernes) (s. Fig. 4). 

Die Ependymbekleidung des 4. Ventrikels ist stark hyperplasiert. An 
vielen Stellen des Praparats sieht man, wie die einreihige zylindrische Ependym¬ 
bekleidung in eine mehrschichtige iibergeht und die Zellen eine unregelmassige 
und verschiedenartige Gestalt annehmen. Die Ventrikelwand weist viele Taschen 
und gewundene, z. T. sehr tief geiegene Divertikel auf. Man trifit aus dem 
Grunde sehr oft runde oder ovale, mit Ependymzellen ausgekleidete Spalten in 
geraumiger Entfernung vom Ventrikelboden, das sind schrag oder quer durch- 
schnittene Divertikel. Ausser diesen Taschen weist die Ventrikelwand ziemlich 
viele Zotten auf, die oft sehr grosse Dimensionen annehmen. Die Grosse der 
Zotten schwankt zwischen der eines Hirsekornes und bis zu makroskopisch 
sichtbaren Gebilden, die aus gewucherten und ineinander geilochtenen Glia¬ 
fasern bestehen. Man kann den Bau der Zotten auf Serienschnitten verfolgen, 
sie stehen in gar keinem Zusammenhange mit den Gelassen; die letzteren fehlen 
zum grossten Teile in der Nahe der Zotten. Das Gliagewebe kann die Ependym¬ 
bekleidung iiberwuchern, und man beobachtet dann deutlich die einreihige 
Schicht der zylindrischen Ependymzellen. Die Gefasse des 4. Ventrikels sind 
unverandert. In dem gewucherten gliosen Ependymgewebe trifft man sehr viele 
Amyloidkorperchen. 

Die reclite Zentralwindung. Bedeutende Vermehrung der diffus 
oder in Haufen gelegenen Gliakerne, insbesondere in der grauen Substanz. 
Nach der Nisslschen Farbung beobachtet man ausgiebige und deutlich aus- 
gesprochene Veranderungen an den Zellen in Form der Tigrolysis (totale und 
periphere Tigrolysis, wandstandige Kernstellung, Konfigurationsveranderungcn 
der Zellen). Die Zellen sind nicht verkleinert. Nach der Palschen und 
Stolznerschen Farbung beobachtet man eine bedeutende Lichtung oder sogar 
Schwund der Tangentialfasern. Die Fibrillen sind keiner Degeneration unter- 
worfen. Nach der Marchi-Buschschen Methode wurden keine Veranderungen 
gefunden. 

In diesem Falle fiel der 40 jiilir. bis dahin gesuude Potator plotzlicli 
in einen bewusstlosen Zustand und wurde ins Krankenhaus mit einer 
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Reihe epileptischer Anfalle gebracht (bis dahin hatte der Patient keine 
epileptischeu Anfalle). Die Untersuchung ergab kolossale Gedachtnis- 
schwache, Cheyne-Stokessche Atmnng, allgemeine Schwache der 
4 Extremitaten; trage Patellarreflexe; die Pupillen reagierten auf Licht 
nickt, Bauch- and Plantarreflexe fehlten. 

Das pathologische Bild ist kurz zusammengefasst wie folgt: Die 
Seitenventrikel, der dritte Ventrikel und der Aq. Sylvii sind sehr stark, 
der vierte Ventrikel massig erweitert. Alle Ventrikelwande (inkl. des 
4. Ventrikels) sind hugelformig verandert, das Ependym, welches sich 
durch eine dicke fibrose Lamelle von der unteren Schicht abhebt, ist 
sehr verdickt, docli an vereinzelten Stellen ist das Ependym atrophisch. 
Man beobachtet auf der Ventrikel wand, insbesondere ira Hinterhorn, 
ziemlich viele weisse Knotchen von fibrbser Konsistenz. Das Corpus 
callosum ist stark verdiinnt, die Foramina Monroi und Aq. Sylvii sind 
durckgiingig und gedehnt, der Plexus chorioideus ist etwas atrophisch, 
anamisch und von kompakter Konsistenz. In der Ventrikelwand be- 
finden sich viele Taschen und Divertikel, die entweder mit der Ventrikel- 
liohle in Verbindung stehen oder isoliert und in einer geringen Ent- 
fernung von der Ventrikeloberflache liegen und ganz begrenzte, mit 
Ependymzellen ausgekleidete oder mit Gliazellen gefiillte Hohlraume 
darstellen. Die gliOse Ependymschicht besitzt zahlreiche Zottenformen, 
unter denen man drei Tvpen uuterscheiden kann. Der erste konus- oder 
kolbenformige Typus, der an seiner Basis oder im Zentrum 1—2 grosse 
Gefiisse besitzt, besteht aus Gliafasern und Gliakernen und ist oft von 
hyperplasierten Ependymzellen bedeckt. Der zweite Typus der Zotten 
besteht ausschliesslich aus proliferiertem Gliagewebe (Gliafasern und 
Gliakerne) und besitzt gar keine Gefiisse. Der dritte Typus liegt sehr 
oberfliichlich und besteht nur aus in Haufen liegenden Ependymzellen, 
zwischen den Zellen beobachtet man ein feines Netz von Gliafasern. 
Das proliferierte perivaskulare Gliagewebe sendet viel Ausliiufer zu den 
angrenzeuden Zotten, so dass eine ziemlich dichte und breite Schicht 
eng ineinander geflochtener Gliafasern entsteht, welche in der Gefiiss- 
zone des Ependyms parallel der Ventrikeloberflache gelegen ist. In der 
gewucherten Ependymschicht und in den Zotten liegen viele Amyloid- 
korperchen. Die Adventitia der Gef&sse der Ependym- und z. T. der 
Subependymschicht ist gewuchert, im Plexus chorioideus findet man 
Degenerationserscheiuung mit proliferierter Adventitia und vereinzelten 
runden und glanzendeu Gebilden, die oft eine Schichtung aufweisen. 
Unmittelbar an der Ventrikeloberflache und etwas tiefer, docli in der 
Ependymschicht findet man Lamellen oder Streifen von reich ent- 
wickeltem fibrbsen Bindegewebe, die den makroskopisch sichtbaren und 
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oben erwahnten weissen Knotchenschuppen entsprechen. In der Rinde 
sind die Gliakerne vermehrt und insbesondere in der grauen Substanz 
sind ihre Tangentialfasern atrophisch bzw. sehr rar. Eine geringe 
Leptomeningitis der konvexen und basalen Hirnflache. 

2. Fall. Hydrocephalus internus chronicus. Endokarditis. 

Die 40 jiihr. Biiuerin D. \V. wurde in der inneren Abteilung des Alt- 
Ekatherinenkrankenhauses am 9.10.01 aufgenommen. Sie klagt iiber Schwache. 
Sie ist ungefahr zwei Wochen krank und, nach den Angaben der Patientin, 
hat sie die ganze Zeit erhohte Temperatur, Kopfschmerzen, Husten und ist 
sehr schwach. 10 Jahre leidet sie an vermutlich epileptischen Anfallen. Vor 
7 Jahren hat sie eine unbestimmte Infektionskrankheit durchgemacht. Die 
jetzige Krankheit begann mit allgemeinem Unbehagen und Frosteln. Lues 
wird negieit. Potus miissig. 

Status praesens: Der Korperbau und Ernahrung sind gut; das Ge- 
sicht ist etwas zyanotisch. Sie ist sehr apathisch; sie erinnert sich ihres 
Krankheitsvcrlaufes sehr schlecht. Die Zunge ist mit einem braunen Belag 
dicht bedeckt; Appetit fehlt; Incontinentia urinae et alvi. Der Leib ist nicht 
gedehnt. Die Milz ist stark vergrossert und kann am Rippenbogen palpiert 
werden. Die Leber liegt 2—3fingerbreit unter dem Rippenbogen. Die Patientin 
hustet; der Auswurf ist gering von schleimig-eitrigem Charakter. In den 
Lungen sind viele trockne und in den unteren Partien auch feuchte Rassel- 
gerausche horbar. Das Herz ist nach links und rechts ungefahr einfingerbreit 
erweitert; an der Ilerzspitze abgeschwachtes systolisches Gerausch, an der 
Art. pulmonalis akzentuierter 2. Ton. Der Puls ist regular. An den Handen 
sind Petechien, die an die Effloreszenzen des Typhus exanthematicus erinnern. 
Temp, morgens 38, abends 39,7. 11. 10.: das Wohlbefinden hat sich nicht 

geandert. Im katheterisierten Harne wurde kein Eiweiss gefunden. Der Puls 
ist schwach. Temp. 37,3, abends 39,0. 12. 10. 37,4—38. Patientin klagt iiber 
Schwache. Diarrhoe; sie hatte 7 reiche dunne Stiihle von graugelber Farbe. 
13. 10. 36,8—37,5. Die Patientin wurde in die Nervenabteilung iibergefiihrt. 

Status praesens: Die Patientin ist sehr schwach, apathisch; das Ge- 
diichtnis und die Denkfiihigkeit sind stark herabgesetzt. Sie spricht langsam, 
ohne zu stocken, die Artikulation ist deutlich. Die Pupillen sind gleich, 
reagieren auf Licht, die Hirnnerven sind unverandert. Keine sichtbaren Paresen 
der Extremitiiten; allgemeine Myasthenic. Die Kranke kann nur mit grosser 
Miihe sitzen, gestiitzt bewegt sie kaum die Ftisse. Keine Ataxie, wie spastische 
Erscheinungen. Incontinentia urinae et alvi. Die Patellar- und Sohlenreflcxe 
sind normal. Die Sensibilitat ist erhalten. Die Hautfarbe ist gelb, die Zunge 
belegt; die Patientin klagt iiber geringe Kopfschmerzen, sie halluziniert nicht; 
sie hustet, der Auswurf ist seros-eitrig, von leicht fauligem Geruch. In den 
Lungen sind zcrstreute trockene Rasselgerausche, doch keine Herdsymptome 
nachweisbar. An der Ilerzspitze und am Scrobiculum cordis ist der erste Ton 
nicht deutlich horbar und von einem Gerausche begleitet. Puls 96 in der Mi- 
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nute, von schwacher Fiillung. Oedeme der Fiisse und der Kniee. Im Urin ist 
kein Eiweiss vorhanden. Die Milz ist palpabel. 

19. 10. Temp. 37,3—38,8. Die Milz ist sehr gross, hart und tritt aus 
dem Rippenbogen hervor. Puls 108. Ileute sind keine Geniusche hcirbar. In 
den Lungen hort man zerstreute trockene hier und da auch feuchte Rassel- 
gerausche; die Patientin ist sehr schwach, ihre Hautfarbe ist blassgelb. 21. 10. 
36,5—38,9. Puls 108. 23. 10. Die Patellar- und Sohlenretlexe sind lebhaft. 

Oedeme der Fiisse; psychische Triigheit, Gedachtnisschwache; Puls 98—102; 
Temp. 37,6—37,8. Die Herztone sind dumpf, doch hurt man keine Geniusche; 
die Herzuntersuchung gibt an den verschiedenen Tagen sehr wechselnde Re- 
sultate. Die Temperatur schwankt zwischen 37,6—39,0. Die Patientin starb 
am 28. 10. urn 5 Uhr morgens. 

Diagnos. clinica: Endokarditis, Epilepsie. Sektion 29. 10. 01 (Pro- 
sektor W. Kolli). Sclerosis, insufficientia et endocarditis recurrens verrucosa 
valv. mitralis. Endocarditis verrucosa ulcerosa valvularum aortae. Pneumonia 
crouposa lobi inferioris pulmonis sin. et lobi inferioris pulmonis dextr. Pleuritis 
fibrinosa acuta bilateralis. Ilepar moschatum. Cicatrices lienis partis inferioris. 
Tumor lienis acuta. Hydrocephalus internus chronic. Ependymitis chronica. 

Die Windungen des mittelgrossen in 4proz. Formalin geharteten Gehirns 
sind etwas verstrichen, die beiden Hemispharen haben eine gleiche Grosse. 
Anf dem Flechsigschen Durscbschnitte sieht man eine Starke Erweiterung 
aller Ventrikelabschnitte. Am stiirksten ist die Celia media erweitert. Beide 
Thalaini optici sind verdrangt; zwischen ihnen liegt der dritte Ventrikel; seine 
untereWand und das Infundibulum treten an seiner Basis in Form eines dtinn- 
wandigen und durchsichtigen Blaschens hervor. Die leeren Foramina Monroi 
sind erweitert. Das Septum pellucidum ist sehr diinnwandig. Das Corpus 
callosum ist atrophisch. An vielen Stellen der inneren unebenen Ventrikelwande 
erheben sich viele weisse fibrose Schuppen. Der Plexus chorioideus ist 
atrophisch, seine fibrosen Lamellen sind verdickt, die Gefiisse sind erweitert 
und gewunden. Der Aq. Sylvii ist erweitert und vollstandig durchgangig. Der 
4. Ventrikel weist keine besonderen Erweiterungen auf. An der Konvexitat, 
wie auch an dem basalen Teile der weichen Hirnhaut beobachtet man ausser 
einer unbedeutenden Triibung und Verdickung keine besonderen Veriinderungen. 

Das linke Vorderhorn. In der Ventrikelwand befinden sich viele 
konusformige, kolbenartige und langlich-ovale Zotten. Sie bestehen aus einem 
kompakten Netze von Gliafasern und aus vielen, zum grossten Teil spindel- 
formigen Gliafasern. Die an der Basis bogenfbrmig gekriimmte Zotte, deren 
Gipfel in die Ventrikelhohlc hineinragt, ist von dem angrenzenden Gewebe 
scharf begrenzt; sie ist kompakter und fiirbt sich intensiver als das letztere. 
Von den Zotten fiihren Strange festen Gliagewebes zu den benachbarten Zotten 
und bilden unter dem Ependym eine Schicht derben Gliagewebes. In einzclnen 
Zotten beobaclitet man eine reiche Entwicklung fibrosen Gewebes, das eine 
verschiedene Anordnung aufweist; in einigen Zotten liegt das fibrose Gewebe 
an ihrer Basis oder im Zentrum, in den anderen nur an ihrer Peripherie, und 
in den dritten ist die ganze Zotte in verschiedener Richtung durch fibrose 
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Streifen durchkreuzt. An Serienschnitten konnte man feststellen, dass diese 
Zotten ausserhalb der Gefasse des Subependymgewebes gelegen sind und mit 
den lctzteren in keinern Zusammenhango stehen, und dass die erwahnte fibrose 
Hiille von den in der Nahe dcr Zotten gclegenen Gefiissen nicht ausgeht. Eine 
dieser Zotten fallt durch ihre Grosse auf (s. Fig. 1); sie besteht durchwegaus 
Gliagewebe. Ihr zentraler Teil besteht aus faserigem in Lamellen angeordnetem 
Gliagewebe, welches in Form umfangreicher, unregelmassiger,geschliingclter und 
durcheinandergeilochtener Lamellen angeordnet ist; es bildet ein dichtes Netz, 
in dessen Maschen Gliakerne und ein noch zarteres an Kernen reiches Netz von 
Gliafasern eingeschlossen sind. Dieses zentrale, an Kernen reiche Gliagewebe 
geht in die glibse ebenfalls mit Kernen besate Subependvmschicht liber. Die 
Peripherie der Zotten besteht aus einem zarteren und an Kernen armen Glia- 
netze; sie ist mit einem einreihigen oder, wie andere Schnitte zeigen, mit einer 
vielreihigen, hyperplasierten Ependymbekleidung bedeckt. Auf einzelnen 
Schnitten bemerkt man am Gipfel der Zotte ziemlich tiefgohende Divertikel 
(s. Fig. 1), an der Basis lindet man gleichfalls ziemlich viele, nebeneinander 
gelegene Taschen. Neben den letzteren beobachtet man an einzelnen Schnitten 
runde Hohlraurae — Divertikel dieser Taschen. In der Zotte liegen kleine Ge- 
fasse und Kapillaren, doch wurde beim Studium einer Scrie von 100 Schnitten 
kein grosseres Gefass gefunden. An einzelnen Schnitten sieht man an der 
Peripherie des distalen Endes der Zotte ein spiralformiges Biischel von 
fibrbsem Gewebe. An der Basis sind keine Gefasse vorhanden. 

Das rechte Vorderhorn ist von einer stark entwickelten Hiille bedeckt, 
liber welcher nur an ganz vereinzelten Stellen Gliagewebe — Reste der Ven- 
trikelwand — liegt; in das letztere ziehen fibrose Auslaufcr der Hiille. Die 
Ependymbekleidung fehlt fast ganz oder sie ist atrophisch; Zotten sind nicht 
vorhanden. Im entwickelten Gliagewebe an der Oberflache der Ventrikelwand 
kann man nach der Wcigert-Palschen Fiirbung keine Nervenfasern nach- 
weisen. Unmittelbar unter dieser Schicht findet man sehr viele kleine. diinne 
Myelinfasern. Degonerierte Fasern wurden nicht nachgewiesen. 

Thalamus opticus dext. (die Wand des dritten Ventrikels). Die Epen- 
dymbekleidung ist stellenweise stark hyperplasiert, man trifTt hier viele und 
vereinzelt grosse Zotten von gewohnlichem Typus. 

Der rechte Seitenventrikel (Celia media), die obere Wand 
(s. Fig. 7). Starke Entwicklung der fibrosen, oft durchbrochenen Iliille; sie liegt 
nicht seiten in einiger Entfernung von der Oberfliiche der Ventrikelwand. Die 
Ependymbekleidung ist nur an den Stellen erhalten, wo die fibrose Hiille fehlt; 
sie ist hyperplasiert und oft mit Zotten verschen. Die Gefasse liegen in einer 
geraumigen Entfernung wie von der Ventrikelwand, so auch von dcr fibrosen 
Hiille. Die Adventitia derselben ist oft proliferiert und sendet fibrose Aus- 
laufer aus. Die Wiinde einzelner Gefasse sind etwas verdickt, sonst sind die 
Gefasse normal. In der Ventrikelwand beobachtet man eine Vermchrung der 
Gliakerne. Im subependymaren Gliagewebe liegen viele Corpora amylacea. 

Das (rechte) Hinterhorn mit dem Plex. chor. Auf der Ventrikel- 
oberlliiche liegen zum grossten Teil kleine, kammformige Zotten. In der Ven- 
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tribelwand beobachtet man eine Vermehrung der Gliakerne, an ihrer Oberiliiche 
und etwas tiefer eine Entwicklung einer fibrosen Hiille und viele Amyloid- 
korperchen. 1m Plexus chorioideus sind nur einzelne Gefasse degeneriert. 

Das (linke) Hinterhorn beim Uebergange in das Unterhorn. 
An vielen Stellen ist die Ependymbekleidung hyperplasiert, in die Ventrikel- 
hohle ragen mittelgrosse Zotten hinein; starke Proliferation der Ependym- und 
Subependymschicht. Die Gefasse bieten keine besonderen Veriinderungen dar. 
Die Nervenfasern sind nach der Myelinfarbung nicht degeneriert. 

Die Region des Cornu Ammonis bietet keine Veriinderungen dar. 

Die Rinde an der Fiss. liolandi, die rechte Zentralwindung. 
Nach der NisslschenThioninfiirbung beobachtet man in den Zellen der Rinde 
die gewohnlichen Veriinderungen: verschiedenartige Tygrolyse, Veriinderungen 
in der [Configuration der Zelle und ihres Kernes sowie Veranderung in der Lage 
des letzteren. Einzelne Zellen, insbesondero die Pyramidenzellen, sind fast 
unverandert. Mit den anderen Fiirbemethoden kann man eine Vermehrung der 
Gliakerne in der kortikalen und subkortikalen Schicht nachweisen. Die Hirn- 
gefiisse sowie die der Hirnhiiute sind unverandert, sie sind nicht verdickt noch 
infiltriert. Nach der Myelinfarbung beobachtet man ein vollstandiges Fehlen 
der Tangentialfasern der Rinde. 

AehnlicheResultate zeigten dioUntersuchungen deranderenHirnabschnitte. 

Im Hirnanhange am Boden des 3. Ventrikels beobachtet man eine Hyper- 
plasie des Ependyms und vereinzelteZotten; dieNervenfasern sind unverandert. 

Epikrisc. Es handelte sich um eine 40jahrige Patientin, die das 
Krankenhaus wegen einer Endocarditis ac. aufgesucht liatte. Seit dem 
10. Lebensjahre litt sie an Anfiillen vermutlich epileptischen Charakters. 
Ausgesprochene Herabsetzung der psychischen Sphere. Keine Verande- 
rungen an den Gehirn- und Ruckenmarksnerven, die Extremitaten sind 
nicht paralytisch, allgemeine Schwacke; weder Ataxie noch spastische 
Erscheinungen. Die Patellar- und Sohlenreflexe sind normal, keine 
Sensibilitatsstorung; Incontinentia urinae et alvi. 

Die Hohlen der Seiten- und des dritten Ventrikel waren stark er- 
weitert, die innere Ventrikelwand ist uneben und oft durch weisse fibrOse 
Lamellen bedeckt. Die Verbindungen der Ventrikel (For. Monroi, Aq. 
Sylvii) sind frei. Der Plex. ckoroideus ist atrophisch. An der Konvexit&t 
und an der Basis des Gehirns sind die weichen Hirnkaute trube. Mikro- 
skopiscli fallt an erster Stelle die Hyperplasie der Ependymbekleidung 
der Ventrikelwande auf. An der inneren Ventrikelwand liegen selir 
viele Zotten von verschiedener Grosse und vorn gewohnlichen Typus; 
unter ihnen findet man aber auch sehr grosse Zotten. Die Ependym¬ 
bekleidung ist hyperplasiert — sie ist mehrschichtig und bildet viele 
Taschen und Divertikel. Die Gliakerne der Ventrikelwand sind vermehrt. 
LameUenformige Proliferation des fibrosen Gewebes, das entweder die 
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Ventrikeloberflache bedeckt oder in einer geringen Entfernung von der 
letzteren doch in der Ependynisckickt liegt. Die fibrose Lamelle stebt 
in keinem Zusammenhange mit den naheliegenden Gefassen, sie dringt 
oft in die Zotten ein. Proliferation der Adventitia der GefAsse, aus der 
letzteren zieken Bindegewebsfibrillen und fibrose Auslaufer zu den 
anderen Gefassen. so dass eine enggeflochtene Masse aus diesem Ge- 
webe entsteht. Die anderen Gefassabschnitte sind selten verdickt. Eine 
Infiltration der Gefasse ist nicht nachweisbar. An einzelnen Gefassen des 
Plex. choroid, beobachtet man Degenerationserscheinungen, doch keine 
Entzundungserscheinungen. Die Hirnhaute sind, mit Ausnahme ganz 
seltener Verdickungen, unverandert. In der kortikalen und subkortikalen 
Rindenschicht sind die Gliakerne stark vermehrt, die Tangentialfasern 
sind atrophisch. Die Gegend des Cornus Ammonis ist unverandert. 

3. Fall 1 ). Chorea chronica progressiva. Hydrocephalus internus 

chronicus. 

Die Krankheit der 50jahrigen Patientin progressierte allmahlich. Die 
Patientin schneidet stetsGrimassen(Krampfe der Kau- und Augenmuskeln), die 
Sprache ist unverstiindlicb, skandierend, sie spricht sehr wenig. Sie bewegt 
(JenKopf in verschiedenenRichtungen, beugt und streckt den Arm, bewegt die 
Schulter und die Finger, iibt Pronations- und Supinationsbewegungen aus. 
Die Bewegungen sind ungeordnet, arhythmisch, in den Beinen sind die Bewe- 
gungen sehr selten. Die Gehirn- und Riickenmarksnerven sind normal; auf 
Licht reagieren die Pupillen normal; die Patellarretlexe sind lebhaft. Paresen 
und Paralysen der Extremitaten sind nicht vorhanden. Schwacbsinn, Stupor, 
Gedachtnisschwache, Intelligenzdefekt, Kombinationsunfahigkeit, das Bewusst- 
sein ist erhalten. Der Schwachsinn steigerto sich, und es trat psychische Er- 
regbarkeit auf. 

Makroskopisch stellt das Gehirn einen bedeutenden Hydrocephalus inter¬ 
nus chronicus dar. Die Innenwand der Seitenventrikel ist hockerig; die Seiten- 
ventrikel, der dritte Ventrikel und derAq.Sylvii sind erweitert. Mikroskopisch 
sieht man eine Proliferation der Gliakerne in der grauen und weissen Substanz 
der Hirnrinde, in der weissen subkortikalen Substanz und in der basalen 
Ganglienschicht der grauen Substanz. Alle Nervenzellen sind kleiner als 
normal; Tigrolysis. Die Zahl der Tangentialfasern der Rinde ist vermindert. 
llyperplasie des Ependyms der Ventrikelwande (der Seiten-, des Mittelven- 
trikels und des Aquaed. Sylvii). Die Ependymbekleidung ist mehrreihig, ihre 
Zellen sind unvegelmassig (s. Fig. 8). In der Ventrikelwand liegen viele Diver- 
tikel- und begrenzte Hohlriiume, die mit Gliakernen gefiillt sind (s. Fig. 9). 
An einzelnen Abschnitten der Ventrikelwand ist die Ependymbekleidung 

1) Der Fall ist in der Jubilaumsschrift fur Prof. W. K. Rot unter dem 
Titel: „Zur pathologischen Anatomie der chronischen progressiven Chorea^ 
ausfiihrlich beschrieben worden. 
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atrophisch. Desquamation der Ependymzellen und Auflagerung der ab- 
gestossenen Elemente des Ependyms auf der Ventrikelwand. Die Gefasse sind 
unverandert. Degenerationserscheinungen im Systcme der Nervenfasem wurden 
nicht konstatiert. 

Fall 4. Spondylitis, Myelitis e compress ione, Syringomyelia. 

Hydrocephalus internus chronicus. 

Die 45jahrige E. Ch. hatte am 4. 8. 1907 die Nervenabteilung des Alt- 
Ekatherinenkrankenhauses aufgesucht. Der Vater der Patientin starb an einer 
Hernie, die Mutter ist gesund. In der Familie ist keine Tuberkulose. Die Pat. 
hat vom 5. Lebensjahre eine Skoliose. 3 Jahre ist sie verheiratet und hat ein 
Kind. Lues wird negiert. Aborte waren nicht. „Yor 5 Monaten erkrankte sie. u 
Die Krankheit begann mit Riickenschmerzen, worauf sich eine Schwache des 
rechten und nach einer Zeit des linken Beines entwickelte. Nach den An- 
gaben der Patientin kann sie ungefahr 5 Monate nicht gehen. Sie uriniert, ohne 
es zu merken. Nach den Geburten sistierten die Menses. 

Status praesens. Kleiner Wuchs, schwacher Ernahrungszustand. Die 
Herztone sind rein, in den Lungen zerstreute trockene Gcrausche. Otitis chr. 
dextra. Die Temperatur ist normal. Im Urin ist kein Eiweiss vorhanden. Die 
etwas erweiterien Pupillen reagieren normal. Konjunktivitis. Die Ncrven des 
Gehirns und des Ruckenmarks bieten keine Veranderungen. Die oberen Extre- 
iuitaten sind normal. Spastische Paralyse und Kontraktur aller Gelenke an 
beiden Beinen. Die Patellarreflexe sind wegen der Kontraktur nicht auslosbar. 
Babinski und Oppenheim sind deutlich positiv. Vollstiindige Sensibilitats- 
storung der unteren Korperhiilfte bis zum Rippenbogen. Der Gibbus, der alle 
Lumbalwirbel in Mitleidenschaft gezogen hat, ist beim Druck schmerzhaft. In¬ 
continentia urinae. Die Psyche ist ungestort. 

Krankheitsverlauf: 17. 7. Krampfartige Kontraktur der Extremitaten, 
Paraplegia infer, totalis. KlagtiiberSchmerzen. 18.7. StorungenderSphinkteren- 
innervation. Parasthesie des Bauches. 22. 11. Die Wirbelsaule ist weniger 
schmerzhaft. Die Incontinentia urinae ist verschwunden; krampfhafte Kon¬ 
traktur der Beine. Die Pat. beginnt die Zehen zu bewegen. Die Sensibilitat 
bessert sich. 7. 10. Temperatursteigerung. Pleuritis exsudativa sinistra. 
Tuberkulose AfTektion der Lungen. Allgemeine Tuberkulose. Die Paraplegia 
infer, spastica blieb die ganze Zeit unverandert. 

Nachdem die Pat. 6 Monate und 20 Tage im Krankenhause sich befand, 
starb sie am 23. 2. 1908. 

Diagnosis anatomica. (Prosektor \V. \V. Woronin): Spondylitis 
tuberculosa. Tuberculosis miliaris pulmonis dextri, lobi sup. pulm. sin., 
hepatis, lienis, renum. Pleuritis adhaesiva lobi infer, pulmon. sin. Atrophia 
fusca myocardii et myxomatodes epicardii. Degeneratio parenchymatosa myo- 
cardii, hepatis, renum. Tumor lienis acutus. Syringomyelia. Hydrocephalus 
internus chronicus. 

Die Hirnwindungen sind etwas verstrichen; die weichen Hirnhaute sind 
undurchsichtig, an der Basis sind sehr wenige Tuberkeln. Der Umfang des 
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Gehirns ist normal. Auf den Frontalschnitten beobachtet man eine bedeutende 
Erweiterung der Seitenventrikel, des dritten Ventrikels und des Aq. Sylvii. 
Das Ependym der Seitenventrikel ist hockerig, fiihlt sich rauh an und ist stark 
verdickt. Man findet in geringer Zahl weisse fibrose Lamellen. Der nicht 
atrophischo Plexus choroideus hat ein normales Aussehen. Die Verbindungen 
zwischen dem Ventrikel sind leicht durchgangig. Im Kiickenmark war der 
Zentralkanal vom ersten Lumbal- bis zurn ersten Sakralsegmente sehr stark 
erweitert, er hatte an der breitesten Stelle — in der Hdhe des 4. Lumbalseg- 
ments — 2mm imDurchmesser (Syringomyelie). Hyperplasie und Proliferation 
der Ependymbokleidung, Proliferation der Gliafasern des Ependyms: Bildung 
von Taschen resp. von Divertikeln im Hohlraum der Ventrikel; Entwicklung der 
kompaktcn gliosen und der aus Zellen bestehenden Zotten. Bildung einer 
fibrosen Lamelle. Starke Vermehrung derGliakerne in der Rinde. Der syringo- 
myelitische Ilohlraum erstreckt sich langs dem lumbalen und fast dem ganzen 
Brustabschnitte des Ruckenmarkes. Im lumbalen Teile ist die ringfdrmige 
Entwicklung der Gliafasern am starksten ausgesprochen, im Brustabschnitte 
findet man weniger Gliafasern. Zwischen den Gliafasern licgen sehr viele Glia- 
kerne. Man beobachtet hier auch die Entwicklung der fibrosen Lamelle. 

Fall 5. Es stand nur ein Teil der Hemisphere zur Verffigung, welcbe 
kolossale Erweiterung der Seitenventrikel darbot; der Hirnstamm mit dem 
dritten Ventrikel und den angrenzenden Teilen und das Ruckenmark hatten 
gleichfalls erweiterte Hohlraume. Dio Krankengeschichte war nicht vorhanden; 
es ist nur bekannt, dass der Patient 15 Jahre alt war. Die inncre Ventrikelwand 
ist hockerig, der Aquaeductus Sylvii und das Foramen Monroi sind durchgangig. 
Mikroskopisch findet man eine bedeutende Hyperplasie der epithelialen, wie 
gliosen Schicht des Ependyms der inneren Ventrikelwand, Entwickelung von 
z. T. schon makroskopisch sichtbaren Zotten und Divertikeln in derselben. An 
einzelnen Stellen ist die Epithelbekleidung atrophisch. An den Gefassen be¬ 
obachtet man eine Proliferation der Adventitia und des sie umgebenden Binde- 
gewcbes. In der Ependymschicht sieht man eine Entwickelung von z. T. sehr 
diinnen und zarten fibrosen Geweben, die morphologisch der in den ersten zwei 
Fallen beschriebenen fibrosen Lamellen ahnlich sind. Die Wande einzelner 
Gefasse weisen Degencrationserscheinungen auf. Im Riickenniarke wurden 
ausser einer stellenweisen Verdickung der weichen Hirnhaute keine Veriinde- 
rungen gefunden. 

Fall 6. Hydrocephalus internus chronicus. 

Die 32jiihrige Bauerin E. M. wurdc am 2. 9. 10 in die Nervenabteilung 
des Alt-Ekatherinenkrankenhausesaufgenommen. Sie klagte fiberKopfschmerzen, 
Schwindelanfiille und storendes Schielen. Sie ist ungefahr 2 Jahre krank, um 
jene Zeit schloss sich ihr linkes Auge, vor einem halben Jahre begann sie 
schlecht zu sehen, besonders mit dem rechten Auge. Lues, Alkoholismus wird 
negiert. 

Status praesens: Auf Licht reagieren die Augen nicht. Ophthalmo- 
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plegia interna et externa utriusque. Strabismus divergens, Diplopia. Schwache 
des linken Lides; obgleich die Patientin die Lider ofTnen kann, zieht sie es doch 
vor, mit herabgesunkenen Lidern zu sitzen. Sie geht sehr gut, doch macht sie 
kleine Schritte, weder Ataxie noch Schwanken ist vorhanden. Die Patellar- 
retlexe, die nur nach Jendrassik auslosbar sind, sind beiderseits erhalten, 
der Achillessehnenreflex ist auslosbar. Die Sphinkteren sind normal; keine 
Sensibilitatsstorungen. Die Patientin ist hochgradig dement, sie begreift 
nicht die einfachsten Fragen. Der Geschmack und die Temperatur ist 
normal. 

9. 9. Die Bewegung des linken Auges ist nur nach aussen moglich, die 
des rechten Auges ist nach aussen gut, nach innen und oben etwas schwerer 
moglich, andere Bewegungen sind nicht ausfuhrbar. Die anderen Gehirnnerven 
sind intakt. 

11. 9. In der Kniebeuge befinden sich 2 symmetrische, oberfliichliche 
Geschwure. 

22. 9. Atrophia n. optici oc. utr. 

24. 9. Unbedeutende Parese des unteren Fazialisastes. Die Gefasse der 
Aderhaut sind blass und verdickt — Endarteriitis et Endophlebitis. 

3. 10. Parese der beiden M. recti. 13. 10. Am rechten Beine ist der 
Patellarreflex nicht auslosbar, links wohl. Sie klagt iiber lanzinierendeSchmerzen 
in den Handen und Fiissen. 27. 10. Die Patientin klagt iiber Uebelsein nach 
dem Essen, zweimal hat sie erbrochen. 28. 10. Magenschmerzen. Die Patientin 
ist exaltiert, schimpft das Personal, sie zerbrach eine Tasse und hatte ihr lvleid 
zerrissen. 9. 11. Die Kopfschmerzen halten die ganze Zeit mit derselben In¬ 
tensity an. 14. 11. Die Geschmackspriifung ist wegen der Demenz nicht 
moglich. 

26. 11. Pilzfbrmiges Wachstum des Geschwurs in der linken Kniebeuge. 
8. 12. Die Kranke ist sehr schwach, der Puls ist von schlechter Fiillung; beim 
Gehen taumelt sie und klagt iiber Schwindelgefuhl und Diplopie. Der Leib ist 
geschwollen und links und in der Magengegend schmerzhaft. 

11. 12. Ausser dem Abducens sind alle Augenmuskeln betrofTen. 
16. 12. nachts halluzinierte sie — sie sah, wie zu ihr alte Leute hinzukamen; 
es traten bei der Patientin Verfolgungsideen auf: sie sagt, man habe ihr Arsen 
gegeben, urn sie zu vergiften. Sie steht mit grosser Miihe auf und macht kleine 
Schritte. 

17. 12. Die Patientin hatte einen Exaltationsanfall, — sie schrie, weinte, 
und klagte iiber Schmerzen im ganzen Korper und im Kopfe. Halluzinationen 
traten nicht auf. 18. 12. Gestern schrie sie wieder, weinte, und forderte ein 
Messer, um sich das Leben zu nehmen. Sie erinnert sich des Vorfalls nicht. 

20. 12. Sie schlief besser, nahm Arzneien und bittet, man soli sie aus 
dem Krankenhause ausschreiben; auf die Bemerkung, dass sie schlecht gehen 
kann, antwortet sie lachelnd, dass sie auf Vieren gehen wird; ohne Ursache 
lachelt sie oft; die Fragen beantwortet sie richtig. Nachts war sie unruhig. 
Der Puls ist etwas besser. Menstruation. 

21. 12. Gestern schrie die Patientin ohne irgend welche Ursache, sie 
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weinte, und sagte, man habe ihr 2 Klystiere gemacht (was garnicht der Fall 
war); obgleich sio 2 Stunden ununterbrochen geschrioen hatte, wusste sie 
nichts davon. 

25. 12. Retcntio urinae. Katheterisation. 

28. 12. Das Bewusstsein ist nicht getrubt; die Patientin klagt iiber Kopf- 
schmerzen. Sie spricht von einer Operation, der sie unterworfen wurde. Sie 
lachelt und macht ein zufriedenesGesicht, reagiertlachelnd aufalleForderungen, 
sio kann schlecht sehen, doch unterscheidet sie alle Farben; sie sitzt frei im 
Bette, liisst die Fiisse vom Bette herab, beim Stehen schwankt sie, gleichfalls 
scliwankend macht sie selbstandig ein paar Schritte. 

29. 12. Sie urinicrt selbstandig, und klagt iiber Kreuzschmcrzen. 

30. 12. Heute friih schrie die Patientin wieder, bat, man mochte sie aus 
dem Krankenhauso ausschreiben, klagte iiber schlechtes Essen. Wahnideen: 
ein alter Mann hiitte Wasser in die Milch gegossen; alte Manner sah sie im 
Laufe der ganzen Woche. 

I. 1. 11. Sinnlos lachelt sie auf alle Fragen. 

3. 1. Sie weiss nicht, wo sio sich befindet. Sie behauptet, in einem 
anderen lvrankenhause zu liegen, kann den Namen der Feldscherin und des 
Arztes nicht nennen. Sie singt. Die Wahnideen wiederholten sich wieder: 
2 Manner kamen nachts zu ihr, hatten ihre Fiisse mit einem Pulver beschiittet, 
und mit ihr geschlechtlich verkehrt, da liegt das Kind, welches sie von dort 
herausgeworfen hiitte . . . Sie spricht sehr viel ohne einen Zusammenhang. 
Sie ist aber zufrieden. 

5. 1. Ein Mann, der bei ihr war, hatte ihr die Brustseite eingeschnitten, 
die noch jetzt zerschnitten ist. Sie liisst Urin unter sich. 

7. 1. Allgemeine Schwiiche. 8. 1. Wahnideen: sie hiitte einen Knaben 
geboren, die Eltern warden das erfahren und es ware ihr sehr unangenehm, man 
habe ihr die Hand zerschnitten usw. 

9. 1. Die Patientin schwcigt, befindet sich in einem Diimmerzustande, 
Wahnideen, sie lachelt. 

10. 1. Soporoser Zustand; der Puls ist schwach, antwortot nicht auf 
Fragen; die Patellarreflexe fehlen, die Sohlenreflexe sind erhalten. 

II. 1. Komatoser Zustand; der Puls ist sehr schwach; Sub exitu. Am 
selben Tage starb sie. 

Wiihrend der ganzen Zeit wurde sie einer energischen antisyphilitischen 
Behandlung unterworfen. 

Es handeltsich also urn eine 52jiihrige Patientin, dieungefahr 
2 J ah re vor der Aufnahme ins K ran ken h aus erkrankte. Allmahlich 
entwickeln sich Sehstorungen (Atrophian. opticorum), Ophthalmo¬ 
plegia (bilateralis) externa et interna und Schwachsinn. Elektive 
Paresen, Paralysen, Motilitatsstorungen und Ataxie waren nicht 
vorhanden. Im lvrankenhause entwickelten sich psychische Sto- 
rungen: optische Halluzinationen, erotische Wahnvorstellungen, 
Verfolgungs wahn, temporare Dissoziation; ungeachtet des 
schweren Krankheitszustandes antwortete die Patientin auf die 
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Fragen des Arztes mil einera Spasse. Euphoric, sinnlos laohelt 
sie oft; oft war sie exaltiert. 

Klinisch verlief also derFallwic eineHirngeschwulst und uns 
schiendieLokalisationdesFrontallappensamwahrscheinlichsten. 

Diag. clin. Tumor cerebri (Tumor lobi frontalis). 

Sectio 12. 1. Diagn. anatomica (Prosektor A. I. Sinef). 

Die Knochen des Schadels sind diinn und stellenweise durchscheinend. 
Die Ventrikelhohlen sind durch eine klare Fliissigkeit ziemlich stark erweitert. 
Das Ependym ist hockerig. Die Sehnerven sind dunn. Hydrocephalus internus 
chronicus. Anaemia cerebri et medullae spinalis. Pneumonia catarrhalis ad 
lobum intern, pulmonis utriusque. Pneumonia fibrinosa ad partem anteriorem 
lobi super, dextri. Atrophia fusca cordis, hepatis. Foramen ovale cordis 
apertura. Laryngitis crouposa. lm Rachcn befindet sich ein beschrankter, leicht 
abziehbarer Belag mit nachweisbaren Diphtheriebazillen. 

Beide Hemisphliren sind von gleichem Umtang. Die Windungen sind 
etwas verstrichen. Die weiche Hirnhaut ist nicht verdickt und bietet keine be- 
sondere makroskopische Veranderungen dar. Die Seitenventrikel sind kolossal 
erweitert. Die beiden Vorderhorner am frontalen Ende sind 2y 2 cm breit und 
4 1 / 2 cm hoch. Auf dem Frontaldurchschnitte durch die Zentralwindung ist 
der Ventrikel 3,5 cm breit und 4,5 cm hoch. Im Occipitallappen sind die 
Ventrikelhohlen noch mehr gedehnt, sie haben hier eine Breite von 7,5 cm und 
noch mehr nach hinten 7 cm. Die Breite der Rindenschicht und der Ventrikel- 
wand ist iiberall 3—3,5 cm. Dio innere Ventrikelwand ist hockerig. Ausser 
einigen bedeutenden Yorspriingen bemerkt man kleine, kugolformige, zum 
grossten Teil kugelige und halbdurchsichtige Erhebungen. In der Ventrikel¬ 
wand liegen ziemlich viele gewundene und mit Blut gefiillte Gefiisse. Das 
Unterhorn ist gleicbfalls hockerig und wie die anderen Ventrikelhohlraume (der 
dritte, vierte, Aq. Sylvii) stark erweitert. Beide Foram. Monroi sind durch- 
giingig. Im Kleinhirn und Riickenmark warden keine Veranderungen kon- 
statiert. Mikroskopisch wurde eine Hyperplasie der Ependymbekleidung fast 
der ganzon Ventrikeloberfliiche gefunden. Die Gliaschicht des Ependyms bildet 
sehr viele Zotten von verschiedener Grosse und Form. Von dem Glianetze an 
der Zottenbasis ziehen Gliafasern in verschiedener Richtung zu dem Glianetze 
der nachstgelegenen Zotte; diese engdurchflochtenen Gliafasern bilden eine 
breite Zone an der Basis der Zotten; in den letzteren wie in ihrer Umgebung 
konnten keine Gefasse nachgewiesen werden. In der Ventrikelwand liegen 
viele, zum Teil mit runden Gliakernen gefiillte Divertikel von verschiedener 
Form, oft kann man bei ihnen eine Basalschicht von kubischen Ependymzellen 
erkennen. An einzelnen Bezirken der Seiten- und des dritton Ventrikels beob- 
achtet man eine zirkumskripte Proliferation des Gliagewebes, die insbesondere 
aus Gliakernen bestehen und mit dem Ependym der Ventrikel im Zusammen- 
hange stehen. An den Gefassen beobachtet man eine Proliferation der Adven¬ 
titia und des perivaskularen Gliagewebes. Der Plexus choroideus, die weichen 
Hirnhaute und die Cornua Ammonis bieten mikroskopisch keine Verande¬ 
rungen dar. 
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Faile von entziindlichem Hydrocephalus. 

Fall 1. Meningitis cerebrospinalis. Hydrocephalus internus. 

Der 17jahrige Patient J. J. wurde am 24. 4. 1903 in die innere Abteilung 
des Alt-Ekatherinenkrankenhauses aufgenoramen, Vor 2 Tagen wurde er plotz- 
lich besinnungslos, hatte Konvulsionen und hielt den Kopf aufrecht. Bis dahin 
war er vollstundig gesund. 

Status praesens: Der Patient ist ira besinnungslosen Zustande: die 
Pupillen sind erweitert und reagieren auf Licht nicht. Opisthotonus, Nacken- 
starre. Der Puls ist verlangsamt — 60 in der Minute — und entspricht nicht 
der hohen Temperatur (40,4°). Die Herztone sind dumpf. Im Urin ist kein 
Eiweiss vorhanden. 

28. 4. Temp. 38,8—37,5. Herpes nasalis et labialis. Puls 96 in der 
Minute. Die Pupillen reagieren nicht auf Licht. Das Bewusstsein kehrt zuriick. 
Die Temperatur blieb auch weiterhin in denselben Grenzen. Den 17. 5. wurde 
er in die Nervenabteilung iibergefuhrt. In den Lungen hort man zerstreute 
P\,asselgerausche. Das Herz o. B. Das Bewusstsein ist nicht gestort; das 
Kernigsche Symptom ist stark positiv, der Kopf ist nach hinten gebeugt. Die 
Patellarreflexo sind trage. Temp. 37,6—39,2. Kopfschmerzen. Allgemeine 
Abmagerung. 

Vom 18. 7. bis 27. 7. hatte der Pat. Dysentcrie. Die Patellarreflexe sind 
gesteigert. Der Leib ist kahnformig eingezogen. Puls 60. Vomitus. Das Be¬ 
wusstsein ist klar. Im Uebrigen sind die Svmptome dieselben. — 15. 8. Der 
Pat. klagt liber Schwache in alien Extremitaten, doch sind die Bewegungen 
nicht gestort. liochgradige Abmagerung. — 29. 8. Der Pat. hatte zum ersten 
Male einen epileptischen Anfall mit Erbrechen. Die Pupillen reagieren normal, 
die Augenbewegungen sind beiderseits in alien Richtungen mdglich; von seiten 
der Hirnnerven sind keine Veranderungen nachzuweisen; weder Paralysen noch 
Paresen. Das Kernigsche Symptom ist deutlich ausgesprochen. Die Patellar- 
rellexe sind erhalten, doch links etwas schwacher als rechts (der M. quadriceps 
femoris ist insbesondere links atrophisch). Babinski beiderseits vorhanden. 
Patellarklonus ist nicht vorhanden. Das Sensorium ist getriibt. (Puls 85 bis 
90, Arhythmie). Der arhythmischePuls hat85—90 Schlage in der Minute. Tem¬ 
peratur 36,8—37,8. — 3. 9. Der Pat. ist im soporosen Zustande. Puls 110. 
Haufiges Zahneknirschen, die Muse, masseteres sind gespannt. Der Unterkiefer- 
reflex ist gesteigert. Die Pupillen sind weit und reagieren fast gar nicht auf 
Licht. Temp. 37—37,8. Obstipation, Incontinentia urinae. 

16. 9. Die Nackenstarre ist unvenindert. Puls 120. Incontinentia urinae 
et alvi. Er klagt iiber Schmerzen im Nacken und in den Beinen. Temp. 36,8 
bis 37. Er kann kaum schlucken. Temp. 37,1—39,5. — 30.9. Fadenfoiraiger 
Puls, Rigiditiit der Nackenmuskulatur; der Pat. kann gar nicht schlucken, er 
befindet sich im vollstandigen soporosen Zustande. A lie Reflexe sind auf- 
gehoben. — Am 1. 10. starb er. 

Sektion 2. 10. (Prosektor: W. W. Woronin. 30 Stunden nach dem 
Tode.) Diagnosis anatomica: Tuberculosis chronica et acuta pulmonis sin. lobi 
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superioris et bronchopneumonia catarrhalis dupl. Bronchitis purulenta. Pleuritis 
fibrinosa sin. Hydrocephalus internus permagnus. Leptomeningitis basilaris 
tuberculosa. Tumor lienis acutus. Makroskopisch sind alle Ventrikelhohlen 
stark erweitert, ihre Wande sind glatt und mit Exsudationsmassen in Form von 
Membranen bedeckt; die weichen Hirnhaute sind stark verdickt. 

Der rechte Seitenventrikel mit dem Plex. chor. (Celia media). 
Auf dem Boden des Ventrikels beobachtet man eine fiber der Ependymbeklei- 
dung gelegene Anhaufung geformter Elemente, die in Haufen oder in Form 
von Membranen liegen und aus Exsudatresten, Fibrin, losgelosten und z. T. 
ausgelaugten Ependymzellen und Leukozyten bestehen. Dio Gefasse des Plexus 
sind erweitert und mit Blut vollgepfropft; zwischen ihnen sieht man gleichfalls 
Exsudatreste. Die Gefasse der Subependymschicht sind mit Leukozyten in- 
filtriert. Die letzteren liegen auch in Form eines MuiTes im perivaskularen 
Gewebe. In der Ventrikelwand findet man keine Leukozyteninfiltration, doch 
ist sie an einzelnen Stellen verdiinnt und odematos. Die Ependymbekleidung 
ist nicht unterbrochen, ihre Zellen sind abgeplattet. 

Die aussere Wand des rechten Vorderhorns. Die Gefasse der 
Ventrikelwand weisen dieselben Veranderungen auf; hier konstatiert man ausser- 
dem insbesondere urn einzelne Gefasse eine Vermehrung des Gliagewebes in der 
Subependymschicht. Diese Hyperplasio ist insbesondere um einzelne Gefasse 
stark ausgesprochen, hier sieht man auch grosse Gliakerne (Astrozyten). Die 
Nervenfasern weisen keine Degeneration auf. 

Der linke Seitenventrikel (die untere Wand). Dieselben Ab- 
lagerungen des Exsudats und desquaraierter Elemente; die Gefasse der Epen- 
dym- und Subependymschicht sind stark mit Leukozyten infiltriert. Das 
Kervengewebe ist an einzelnen Stellen vermindert. 

Thalamus opticus sin. Die Ependymschicht ist nicht hyperplasiert. 
Starke Leukozyteninfiltration in den Gefassen der Subependymschicht und der 
perivaskularen Raume; Vermehrung der kleinen mit Blut gefiillten und ervvei- 
terten Gefasse. Die Ventrikelwand ist nicht infiltriert. Im Subependymgewebe 
ist das Gliagewebe reichlich vermehrt. Die Nervenfasern sind normal. 

Die linke Zentralwindung. Die weiche Hirnhaut ist verdickt und 
mit Leukozyten infiltriert; die Pia und die Arachnoidea sind verwachsen. 
Ausser einer Tigrolyse der Zellen findet man in der subkortikalen Schicht 
keine Veranderungen. 

Die rechte Zentralwindung (an der Basis) enthalt dieselben Ver¬ 
anderungen wie die linke, hier trifft man ab und zu Tuberkel, dieselben Ver¬ 
anderungen weist auch die linke Schla fenwindung auf. 

In dieseni Falle batten wir, kurz rekapituliert, folgendes patholo- 
gisches Bild: Entziindung und Verdickung der weichen Hirnhaute; Ver- 
wachsung der infiltrierten Pia und Arachnoidea; Erweiterung der mit 
Blut gefiillten Gefasse, deren Wande mit Leukozyteli stark infiltriert 
waren. Diese Veranderungen waren an der Basis, wo man auch frische 
tuberkuliise Veranderungen nachweisen konnte, am starksten ausge* 

Archiv f. Psycbiatrie. Bd. 50. Heft 1. i 


Digitized by Gougle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



50 


Dr. M. S. Margulis, 


sprochen. Die unmittelbar der Ventrikelwand anliegenden Gefasse der 
Subependymschickt sind sehr stark mit Leukozyten infiltriert; an ein- 
zelnen Bezirken beobachtet man eine Verdiinnung und Oedem der Ven¬ 
trikelwand. Auf der letzteren beobachtet man Auflagerungen desqua- 
mierter Elemente des Ependyms und Exsudatreste. Die Ependymbeklei- 
dung ist nicht byperplasiert; in der Subependymschicht ist das Glia- 
gewebe vermehrt. Die Gefasse des Plexus chorioideus sind erweitert und 
mit Blut geffillt, ilire Wande mit Leukozyten infiltriert; zwischen den 
Gefiissen liegen Reste des Exsudats. 

Fall 2. Die 32jahrige Kochin A. 0. K. wurde am 11. Marz 1903 in die 
innere Abteilung des Alt-Ekatherinenkrankenhauses aufgenommen. 

Bei der Aufnahme konstatierte man folgendes: Die Pat. ist 4 Tage krank, 
sie hat auf der Brust und auf den Hiinden ein Scharlachexanthem. Beide Ton- 
sillen sind geschwollen, die Ilaclienschieimhaut ist stark hyperamisch. Sie klagt 
fiber Schluckbeschwerden und Schmerzen auf der Stirn. Sie hatte in den 
ersten Krankheitstagen und einmal im Krankenhause erbrochen. Obstipation: 
der- Leib ist nicht schmerzhaft. In den Lungen sind viele trockene Gerausche. 
Die Herztone sind normal. Der Puls ist beschleunigt (100), von mittlerer 
Spannung. Im Ilarn sind Eiweissspuren. Temp. 38,4. Bis zurn 4. April war 
die Fieberkurve kontinuierlich (38,5—39,8), darauf wurde sie aber remittierend 
mit einer TagesdifTerenz von 1,5—2°. Das Exanthem verschwand nach 5 bis 
6 Tagen. Die Milz war vergrossert. Sie klagte fiber bestandige Kopfschmerzen. 

11.4. Der konsultierende Nervenarzt stellte folgendes fest: Das Bewusst- 
sein ist klar, die Gehirn- und Rfickenraarksnerven sind unverandert, die 
Pupillen sind normal. Allgemeine Schwiiche. Die Nackenmuskeln sind ge- 
spannt; keine Paralysen. 

16. 4. Stark ausgesprochene Hyperiimie der Papillae nervi optici, die ge¬ 
schwollen sind und keine scharfenUrenzen besitzen. (Neuritis opt. incipicus). 
Ein Bluterguss wurde nicht gefunden (Dr. W. J. Hi Ins). 

17. 4. Die Pat. wurde in die Nervenabteilung iibergeffihrt. Die Lungen 
und das Herz o.B. Puls 120. Die Pat. stohnt vor Kopfschmerzen. Die Nacken¬ 
muskeln sind gespannt. Schmerzhaftigkeit der rechten Kopfhalfte beim 13e- 
klopfen. Die Pupillen sind beiderseits unverandert und reagieren auf Licht- 
einfall normal. Die Augenbewegungen sind normal. Die linke Nasolabialfalte 
ist starker entwickelt ais die rechte. Die Kraft der Ilande ist ungefahr 40 kg. 
Die Ileflexe der Extremitaton sind gesteigert. Man kann einen unbcdeutenden 
Fussklonus auslosen. Die Pat. ist abgemagert; sie frostelt ab und zu. Sie hat 
erbrochen. 

26. 4. Sie klagt fiber Kopfschmerzen. Puls 124. Sie hatte mehrmals 
erbrochen. Der linke Patellarrefiex ist lebhafter als der rechte; der Fussklonus 
kann nur links herv'orgerufen werden. 

1. 5. Die rechte Pupille ist etwas erweitert. Kerning positiv. Stauungs- 
papille rcchts. 
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18. 5. Das Bewusstsein ist gestort, sie ist unorientiert; sie sagt, sie liegt 
bei der Taufmutter. Sie klagt fiber Kopfschmerzen. Incontinentia urinae. Die 
Bauchdecken sind gespannt. 

20. 5. Die genannten Symptome verschlechtern sich. Man kann keine 
Herderscheinungen finden. Die Schwiiche progressiert allmahlich. Die Patellar- 
reilexe sind leicht auslosbar, rechts ist er lebhafter. 

25. 5. Auf Fragen reagiert die Patientin etwas besser, sie weiss, dass 
sie im Krankenhause liegt, doch weiss sie nicht, wie lange sie hier sich be- 
findet. Sie klagt iiber Kopf-, Hals- und Fussschmerzen, Incontinentia urinae 
et alvi. 

30. 5. Das Bewusstsein ist wieder getrfibt. Sie reagiert nicht auf alle 
Forderungen. So schliesst sie z. B. und offnet die Augen, streckt die Zunge 
auf Befehl, doch kann man ihr nicht beibringen, die Zahne zu zeigen. Den 
ganzen Tag liegt sie mit geoffneten Augen und spricht fast gar nicht. Die 
Nackenmuskeln sind sehr deutlich gespannt. 

1. 6. Das Bewusstsein ist noch mehr getrubt. Der Puls (108) ist arhyth- 
rnisch, irregular, von schwacher Spannung. Die Augenbowcgungen, die Pupillen 
und ihre Reaktion sind normal. Der rechte Fazialis ist etwas geschwacht, links 
ist die Nasolabialfalte deutlicher ausgedriickt. Der Hypoglossus ist normal. Auf 
Fragen offnet die Patientin die Augen und starrt den Arzt an, ohne zu ant- 
worten; sie aussert keine Klagen. 

6. 6. Parese des rechten Fazialis. Auf Fragen reagiert sie nicht, sie wird 
taglich schwacher. Der arhythmische Puls schlagt 140 in der Minute. Exitus 
letalis. 

Sektion den 8.6.03 (Prosektor W. W. Woronin). Diagnosis anatomical 
Hydrocephalus internus. Meningitis baseos cerebri. Enteritis acuta. Alle 
Ventrikel sind kolossal erweitert; die weiche Hirnhaut ist an der Basis und 
etwas weniger an der Konvexitiit getrubt und verdickt (Leptomeningitis ac.). 
Die Hirnwindungen sind verstrichen. Die Kommunikationsoffnungen sind frei. 

In den Gefassen und perivaskuliiren Raumen des Ependyms und der 
Subependymschicht der Seiten- und des dritten Ventrikels beobachtet man 
eine starke Leukozyteninfiltration, die Ventrikelwande dagegen sind nicht in- 
filtriert. Die mit Blut geffillten Gefiisse sind in der Subependymschicht ver- 
mehrt: Hier und da sind Ventrikelwande diinn und odematos. Die 

Gefasse der Plex. chorioid. weisen entzfindlicho Veranderungen auf, sie 
sind mit Blut injiziert, ihre Wande und die sie umgebende weiche Hirnhaut 
sind mit Leukozyten (Reste des Exsudats) infiltriert. Die Ependymbekleidung 
ist an einzelnen Stellen hyperplasiert. in der Subependymschicht ist das Glia- 
gewebe vermehrt. Die Tangentialfasern sind vermindert oder fehlen ganz. 

Stauungshydrocephalus. 

Fall I. Hydrocephalus internus. Haemorrhagia subduralis 
et subraeningealis. Die 57jahrige, arbeitslose Patientin W. A. B. hatte 
am 2.10.03 die Nervenabteilung des Alt-Ekatherinenkrankenhauses aufgesucht. 

4 ’ 
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Sie klagte iiber allgemeine Schwache. Nach den Angaben des Mannes begann 
die Krankheit vor zwei Jahren rait Kopfschmerzen, allgemeiner Schwache und 
Schmerzen und Schwachegefiihl in den Beinen. Irgend welche Anfalle wurden 
nicht beobachtet. Den letzten Monat konnto sie sich wegen der Schwache 
nicht auf den Beinen halteu. Lues war nicht eruierbar, Alkoholismus wurde 
negiert. 

Status praesens: Die gut genahrte Patientin, von starkera Korperbau, 
hat einen normal gebauten Schadel. Sie ist apathisch und triige. Ihr Ge- 
dachtnis ist sehr schlecht, das Bewusstsein getriibt. Die Sprache ist normal. 
Die Pupillen sind weit und reagieren auf Lichteinfall sehr triige. Stauungs- 
papille ist nicht vorhanden. Die iibrigen Him- und Riickenmarksnerven sind 
normal. Wahrnehmbare Paresen sind nicht nachweisbar. Allgemeine Schwache. 
Dio Patientin kann kaum ohne Stiitze sitzen, urn so weniger stehen. Alle 
Sensibilitiitsformen und der Muskelsinn sind normal. Die Patellarreflexe sind 
normal. Uie Urinentleerung ist unregelmassig, der Horn enthiilt kein Eiweiss. 
Die inneren Organe ohne Besonderheiten. 

Wahrend der Krankheit konnte man eine Steigerung der Apathie und 
der Triigheit konstatieren. In der letzten Zeit stieg die Temperatur an und 
man konnte eine linke Pneumonic nachweisen. In den Extremitiiten entwickelte 
sich eine bedeutende Rigiditat. 

Sektion 8. 8. 04: Hydrocephalus internus permagnus; ein altes, orga- 
nisiertes, subdurales und submeningeales Hiimatom der linken Hiilfte der 
hinteren Schadelgrube, der linken Kleinhirnhemisphare entsprechend. Die 
kompakten weichen Hirnhiiute der hinteren Schadelgrube sind unter einander 
und mit der Dura mater verwachsen. Beide Hirnhcmispharen sind von gleicher 
Grosse. Die weiche Hirnhaut der Konvexitat ist insbesondere an einzelnen 
Stellen verdickt und mit weissen Lamellen bedeckt. Die Hirnwindungen sind 
nicht verstrichen und die Gyri gut entwickelt. Ausser einer sklerotischen Ver- 
iinderung weisen die Basalgefasse keine Veriinderungen auf. Die Seitenventrikel 
und insbesondere ihre Vorderhorner sind stark gedehnt und bilden Taschen, die 
in die Frontallappen sich ausbreiten. Das Corpus callosum hat sich in eine 
diinne Lamelle verwandelt. Die Wand zwischen den Seitenventrikeln ist 
gleichfalls verdiinnt und durchsichtig. Der mittlere Teil der Seitenventrikel 
(Celia media) ist weniger gedehnt, dagegen ist das Unterhorn und das 
Hinterhorn wie das Vorderhorn erweitert. Die graue Substanz der Rinden- 
schicht scheint verdiinnt zu sein. Die inneren Seitenventrikelwande sind 
glatt, und mit geschlangelten und rait Blut gefiillten Gefjissen bcdeckt. 
Das Ependym ist nicht hockrig. Der Plexus chorioideus ist beiderseits raakro- 
skopisch unverandert; die Foramina Magendie und Monroi sind durchgangig; 
der Aqu. Sylvii frei. Der vierte Ventrikel ist unbedeutend gedehnt, er besitzt 
glatte Wande. 

Der dritte Ventrikel ist stark erweitert und tritt blasenformig an der 
Hirnbasis hervor, seine Wande sind glatt. Im linken Kleinhirnlappen ist eine 
submeningeale Blutung, die die Markfortsiitze zur Seite gedriingt hat und die 
Kleinhirnhemisphare komprimierte. Auf der letzteren sind die Hirnhaute be- 
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deutend verdickt und getrubt. Die iiussere Kanle der linken Kleinhirn- 
hemisphare ist gleichfalls von der Blutung ergriffen. 

Das (rechte) Vorderhorn. Die aus abgeplatteten kubischen oder 
platten Zellen bestehende Epithelbekleidung dieses Ventrikels ist nicht unter- 
brochen; einc Proliferation der Ependymbekleidung ist nicht nachweisbar. Die 
Gliafaserschicht des Ependyms ist bedcutend vermehrt, sie enthalt ziemlich 
viele Gliakerne und begrenzt den Ventrikelhohlraum in Form eines Ringes. 
Nur einzelne Gefasse haben degenerierte Wiinde, die anderen sind normal. 
Die Nervenfasern der Ventrikelwiinde weisen koine Degenerationserschei- 
nungen auf. 

Das (linke) Hinterhorn. Ziemlich grosse Bezirko der Ventrikelwand 
haben keine Ependymbekleidung und an einzelnen solcher Stellen kann man 
die allmahliche Atrophie der Ependymzellen verfolgen. Divertikel und Zotten 
sind hier nicht wahrnohmbar. Die Gliafaserschicht ist stark verdickt und 
begrenzt einformig den Ventrikelhohlraum. Die Gefasse sind weder vermehrt 
noch verandert. 

In der Rinde der Zentralwindung beobachtet man eine unbedeutende 
Atrophie und Tigrolysis der Zellen. Die Tangentialfasern sind an Zahl ver- 
mindert. Degenerationserscheinungen der Nervenfasern sind nicht eruierbar. 

Epikrise. Es handelt sich hier um einen sekundaren Stauungs- 
liydrops der Ventrikel. Die subduralen und submeningealen (spaterhin 
organisierten) Blutungen haben die Entzundungserscheinungen der Hirn- 
haute in der hinteren Schadelgrube hervorgerufen, verhinderten den 
Flussigkeitsabfluss aus den Ventrikeln und verursachten somit eine 
Fiillung der Ventrikel. 

Das mikroskopische Bild bestand in einer Atrophie und Abplattung 
der Ependymbekleidung und in einer Hyperplasie der Gliafaserschicht 
des Ependyms. Zotten- und Divertikelbildung wurde nicht konstatiert. 

Fall 2. Kleinhirntumor und chronischer Stauungshydro* 
cephalus. (Die Krankengeschichte dieses Falles fehlt.) 

Alle Grosshirnventrikel sind kolossal erweitert. Das Ependym ist glatt. 
Die Windungen sind etwas verdickt. Die graue Substanz der Rindenschicht ist 
nicht merkbar atrophisch. Im Zentrum der linken Kleinhirnhemisphare befindet 
sich eine scharf begrenzte, walnussgrosse Geschwulst. Mikroskopisch handelte 
es sich um ein Rundzellensarkom. Die mikroskopischen Veriinderungen dieses 
Falles sind dem soeben beschriebenen vollstandig ahnlich. 

Wir sehen also, dass in diesenr Falle von sekund&rem, durcli eine 
Kleinhirngeschwulst bedingtem Hydrocephalus int. chron. die Ependym¬ 
bekleidung nur etwas hyperplastisch, die Ependymzellen dagegen 
atrophisch waren und die Gliafaserschicht eine bedeutende Proliferation 
aufwies. Divertikel, Zottenbildung und Entwickelung tibrosen Gewebes 
wurde nicht beobachtet. 
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Gehen wir zur Betrachtung aller unserer Falle fiber. Was das 
Alter unserer Kranken anbelangt, so sckwankte es, mit Ausnahme eines 
15jfihrigen Patienten, zwischen 32—50 Jakren. In zwei Fallen (1 u. 2) 
batten die Kranken epileptiscke Anfiille. Im ersten Falle war der 
Patient soust gesund, drei Tage vor dem Tode wurde er besinnungslos 
und gleichzeitig trat eine Reihe epileptiformer Anfalle auf. Im 
zweiten Falle hatte der Kranke voni 10. Lebensjahre epileptische An¬ 
falle. Im dritten Falle (Fall 6) trat die Krankkeit im 29. Jahre, 2 Jalire 
vor dem Tode, auf und verlief klinisck unter dem Bilde einer 
Hirngeschwulst mit deutlicken psychischen Storungen. In zwei 
weiteren Fallen (3 und 4) konnte man keine Hydrocephalussymptome 
nachweisen. In einem von ihuen (Fall 3) war das Grundleiden Chorea 
chronica prog., in dem anderen (Fall 4) Spondylitis, Myelitis e com- 
pressione, ausser den Erscheinungen eines Hydrocephalus int. chron. 
fand man einen syringomyelitischen Herd, der gleichfalls keine klinischen 
Symptome aufwies. 

Weun wir die klinischen Daten unserer Falle vergleichen, so ist in 
dem grossten Teil der Falle das Fehlen nachweisbarer Herdsymptome 
fiir sie charakteristisch. Nur im Falle 6 fanden wir eine ausgesprochene 
Paralyse der Augenmuskeln, soust pravalierten allgemeine Hirn- 
erscheinungen. In den ersten zwei Fallen wurde eine allgemeine 
Schwfiche aller Extremitaten bei normalen Muskelreflexen beobachtet. 
Im sechsten Falle waren die Patellarreflexe sehr herabgesetzt; im 
I.aufe der Krankheit verschwanden sie auf einer Seite. Die Hautreflexe 
waren im 2. Falle erhalten und fehlten im Falle 1. Die Pupillenreaktion 
auf Lichteinfall fehlte in zwei Fallen (Fall 1 und 6), eine Atrophie der 
Sehnerven wurde nur einmal konstatiert (Fall 6). In der psychischen 
Sphfire fand man Apathie, Gedfichtnisschwache, Denkhemmung, Trfigheit 
(2 Falle), Schwachsinn, Halluzinationen, Verwirrtheit, Inkohfirenz, Un- 
orientiertheit (Fall 6). 

M akroskopische Verfinderungen des Gehirns. Auffallend 
ist die kolossale Erweiterung der Seitenventrikel und des dritten Ven- 
trikels in alien Fallen; der vierte Ventrikel ist niassig gedehnt (Fall 1 u. 2). 
Der Aquaeductus Sylvii, das Foramen Monroi sind entsprechend ver- 
grfissert und leicht durcbgangig. Die Erweiterung betriiTt alle Ventrikel- 
abschnitte; docli sind einzelne Abschnitte etwas mehr gedehnt (Celia 
media im Falle 1). Das Ependym der inneren Ventrikelwand ist zum 
grossten Teil verdickt und erscheint auf dem Durchschnitte in Form 
einer dicken fibrosen Lamelle, die sich von dem angrenzenden Gewebe 
leicht ablost (Fall 1, 2, 4). Die Ventrikelwand ist oft kockerig; ab und 
zu (Fall 6) beobachtet man auf derselben kleine, kugelige, hanfkorn- 
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grosse und oft durchsichtige Vorspriinge. An einzelnen Stellen der 
Ventrikelwand wurden sehr viele solche Zotten beobachtet. 

In verschiedenen Abschnitten derSeitenventrikel beobachtet man weisse 
Lamellen von fibriiser Konsistenz, die mit dera unterliegenden Gewebe 
fest verwachsen sind (Fall 1, 2, 4). Die gewundenen Gefiisse in den 
Ventrikelwiinden treten, von Ependym bedeckt, wallartig bervor. In 
einigen Fallen (Fall 1 und 2) ist der Plexus choroideus atrophisch, 
anamisck und ziemlich hart; in den anderen Fallen (Fall 3, 4, 5, 6) 
ist er unveraudert. In den ersten 2 Fallen, insbesondere uber die 
Celia media, ist das Corpus callosum sehr diinn, dessen ungeachtet 
sind seine Striae longitudinales erhalten und bilden zwei Biischel von 
Langsfasern, die durch Querfasern vereinigt werden. Audi in den 
anderen Fallen ist das Corpus callosum entsprecbend der Ventrikel- 
erweiterung diinner als normal. Die Hirnwindungen sind in alien 
Fallen, insbesondere aber in den ersten zwei Fallen, etwas verstricken; 
dock ist eine auffallende Verdiinnung der Rindensubstanz nicht nack- 
weisbar. Beide Hemispharen untersckeiden sich nicht in ikrem Umfange, 
auck wurde keine Atrophie irgend welcher Gekirnabschnitte beobachtet. 

Mikroskopische Veranderungen. Die Ventrikelwand ist ent- 
weder von einer einreihigen Schicht dicht nebeneinander gelegener 
zylindrischer Epithelzellen ausgekleidet, oder von einer hyperplasierten 
Ependymschickt bedeckt; im letzten Falle werden die Ependymzellen 
mehrreihig, sie verlieren ibre regelmassige zylindriscke oder kubiscke 
Form, nehmen eine runde, unregelmassige Form an und bestehen zum 
grossten Teil aus einem Kerne, der von einetn diinncn, hellen Proto- 
plasmaraum umgeben ist. 

Die Hyperplasie der Ependymbekleidung breitet sich oft ziemlich 
weit aus, oder bildet nur herdformige Verdickungen, in Form von 
Haufen unregelmassiger Gliazellen. Man trifl't aber auck Bezirke ohne 
Epithelbekleidung und Biindel von Gliafasern mit Kernen begrenzen 
entweder gerade oder bogenfOrmig den Ventrikelhohlraum. In einer 
Reihe von Fallen ist dieser Ependymdefekt das Iiesultat einer post- 
mortalen Desquamation der Epithelzellen oder ein Artefakt, in den 
anderen Fallen handelt es sich urn eine wirklicke Atrophie; in den 
letzteren Bezirken der Ventrikelwand sieht man, wie die normale oder 
liyperplasierte Ependymzellenschicht allmaklich niedriger und abgeplattet 
wird, und zuletzt ganz versckwindet oder es bleiben nur einzelne Zell- 
baufen abgeplatteter, atropkischer Ependymzellen zuriick, die oft kOrnig 
degenerieren, oder ein homogenes Ausseken annehmen, sich stark durch 
Eosin und Hamalaun farben. Solck ein Bild der hyalinen Degeneration 
der Epithelzellen wird auch von Saltvkof und Schiile beschrieben. 
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Diese Atrophie der Epithelzellen kann besonders deutlich in den gliOsen, 
in den Ventrikelhohlraum vorspringenden Zotten beobachtet werden. 
Diesen allrnahlichen Schwund und teilweisen Defekt der Epithelzellen 
in den Zotten betracktet Saltykof fur „typisch“. Einige Autoren 
(Weigert, Herxheimer, Blasius) halten die Epithelzellenatrophie 
in den Zotten fiir eine primare Erscheinung, die anderen dagegen 
(Magnan, Mergejewsky, Jeremias, Saltykof u. a.) fur eine 
sekundare. Weigert ist der Meinung, dass der Defekt der Ependym- 
bekleidung dank dem Ausfall des Widerstandes von seiten des letzteren 
die glidse Wucherung zur Folge hat. Die Vertreter der anderen 
Anschauung glauben im Gegenteil, dass die Epithelzellen durch den 
Druck der wachsenden gliosen Schicht atrophisch und abgestossen 
werden. Ausser der kiinstlichen postmortalen Desquamation der 
Ependymzellen und der erwahnten Druckatrophie durch die glidse 
Schicht haben wir noch ein wichtiges Moment fiir die Erklarung der 
Atrophie zu berucksichtigen, namlich den Druck durch die Ventrikel- 
fliissigkeit, welcher sicli besonders an der Zottenspitze ilussert, da die 
Epithelbedeckung an dieser Stelle am meisten leidet. In der Ventrikel- 
wand findet man sehr viele Taschen mit ziemlicb langeu gewundenen 
Gilugen. Sic verlieren oft den Zusammenkang mit dem Ventrikelhohl¬ 
raum und indetn sie in einer gewissen Entfernung von der Oberfliiche 
liegen, bekommt man den Eindruck eines scharf abgegrenzten und mit 
einer regelmassigen Reibe zylindrischer fi)pendymzellen ausgekleideten 
Hoblraumes. In den anderen Fallen sind die Hohlraume durcbweg 
oder nur teilweise mit unregelmassigen Gliazellen gefiillt. Die Ent- 
stehung dieser Hohlraume und ihr Zusammenhang mit dem Ventrikel¬ 
hohlraum konnte durch Serienschnitte bestiitigt werden. Diese Kanalchen 
und Hohlraume sind somit Ventrikeldivertikel. Unmittelbar unter der 
Ependymbekleidung liegt eine Schicht von Gliagewebe, in welcher man 
zwei Abschnitte unterscheiden kann: der obere bzw. innere Abschnitt 
besteht aus einem feiufaserigen Glianetze, das stellenweise viele Kerne 
enthiilt; der untere bzw. iiussere Abschnitt enthalt starker entwickelte 
und eng miteinander durchflochtene Gliafasern und zahlreiche Kerne, 
lm Niveau des letzteren Abschnittes befinden sich die Gefiisse. Die 
letzteren sind netzformig von einer gewucherten Gliafasernschicht am- 
geben, in denen man grosse Astrozyten und ziemlicb viele Kerne be- 
obachten kann. Das perivaskulare Glianetz sendet parallel der Ventrikel- 
oberfliiche viele Ausliiufer, die mit solchen des niichstliegenden peri- 
vaskuliiren Glianetzes sich vereinigen, und ein allgemeines Gliafasernetz 
im uutercn Ependyuiabschnitte bilden. Myelinfasern wurdeu im Ependym , 
nicht gefunden. 
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Ausser einer diffusen Gliawucherung des Gpendyms beobachtet man 
nocli lokale Proliferationserscheinuugen in Form von Zotten von ver- 
sehiedener Grosse und Gestalt. Die Grbsse der Zotten ist grossen 
Schwatikungen unterworfen, man findet mikroskopisch kleinc bis makro- 
skopisch sichtbare Zotten; sie sind konuskolbenformig und elliptiscb, 
im letzten Falle liegt die Lhngsachse parallel der Ventrikeloberflache. 
In einzelnen Fallen ist die Zahl der Zotten sehr gross (Falle 1, 2, 5, 6), 
in den anderen sehr gering (Falle 4,3). 

Man kann drei Zottcntypcn unterscheiden. 

Die Zotten des ersten Typus bestehen aus einem dichtgeflochtenen 
Neuroglianetze mit zahlreicheu, zentralgelegenen, vorwiegend spindel- 
formigen Keruen. An der Peripherie sind die Gliafasern dunner und 
die Kerne seltener. An der Zottenbasis bilden die Gliafasern einen mit 
der Konvexitat zur Ventrikeloberflache gerichteten Bogen. 

Die Zottenoberflache wird entweder von hyperplasierten Ependym- 
zellen bekleidet oder sie besteht aus einreihiger Epithelschicht, welche 
aber auch ganz fehlen kann. Im Zottenzentrum dieses Typus, selten an 
ihrer Basis, beobachtet man ein oder mehrere Gefasse. 

Der zweite Typus der Zotteh unterscheidet sich vom ersten nur 
durch das Fehlen der Gefasse, was durch Serienschnitte nachgewiesen 
wurde. 

Der dritte Typus von „Zellzotten“ besteht aus einer ausserhalb der 
Ventrikelwand gelegenen Proliferation von Kpendvmzellen, zwischen 
denen ein feinfaseriges zartes Glianetz sich belindet. Hie und da 
wuchert das Gliagewebe uber die Epithelbekleidung, und man beob¬ 
achtet, wie die eiureihigen Zylinderzellen von diesem Gewebe einge- 
schlossen werden (Fig. 1). 

In den Maschen des Glianetzes der Ependymschicht und der Zotten 
findet man sehr viele Amyloidkorperchen — runde oder ovale Gebilde, 
die sich mit Hamalaun blau filrben —, die Peripherie der Amyloid¬ 
korperchen ist heller als das dunkelgefarbte Zentrum, ihre Grosse ist 
verschieden. 

Ausser den gliosen Elementen findet man in der Ependymschicht 
eine eigenartige kernlose fibrfise Lamelle, die sich kaum mit Eosin, 
desto intensiver aber mit Fuchsin (v. Gieson) farbt und ein z. T. 
hyalindegeneriertes Bindegewebe darstellt. Sie hat in einigen Fallen 
einen faserigen Bau, in den anderen Fallen ist sie strukturlos, die ein¬ 
zelnen Fasern verbindeu sich zu einer homogenen, glanzenden Masse. 
Die fibrose Lamelle befindet sich entweder auf der Ventrikeloberflache 
oder etwas tiefer, docli im letzten Falle sendet sie fibrose Ausliiufer 
von der Ependymschicht zur Peripherie. Diese Lamcllen wurden auch 
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in einigen Zotten an verschiedener Stelle beobachtet, an der Basis oder 
im Innern (seltener) der Zotte; die Zotte wird entweder von der 
Lamelle bedeckt oder sie wird von fibrosen Streifen durchdrungen. An 
der Hand von Serienschnitten konnte man feststellen, dass die fibrose 
Lamelle nicht von den nachstgelegenen Gefassen ausgeht. Die Lamellen 
haben eine verschiedeue Dicke, oft sind sie an gefarbten Praparaten 
makroskopisch sichtbar oder sie sind sehr dilnn und zart. In sehr 
seltenen Fallen kann man den Rest eines hyalinen Gefjisses in der 
Lamelle beobacbten. Die obenerwahnten weissen fibrSsen Schuppen an 
der Ventrikeloberflache erwiesen sich als fibrbse Lamellen. In unseren 
Fallen fanden wir die Lamelle nur in den Seitenventrikeln, in den ersten 
zwei P'allen waren sie besonders reichlich entwickelt, so dass man sie 
langs des ganzen Umfangs des Hohlraums der Seitenventrikel ver- 
folgen konnte. In den anderen P'allen war die Lamellenbildung gering 
(und felilte in den P'allen 3 und 6 ganz). Die geraden Lamellen liegen 
zum grossten Teil parallel der Ventrikeloberflache, doch nehmen sie 
nicht selten, insbesondere in einigen Zotten ein festonartiges Aussehen an. 

In den Gefassen der Ependymschicht beobachtet man nicht selten 
eine hyaline Degeneration, die Gefasswande sind verdickt. Am haufigsten 
ist aber die Adventitia verandert, sie ist oft wellenformig geschlangelt 
und sendet nach verschiedenen Richtungen fibrose Aushiufer, die sich 
mit denselben anderer Gefasse vereinigen und eine enggeflochtene fibrose 
Schicht bilden, die dem Aussehen nach der soeben beschriebenen fibrOsen 
Lamelle ahnlich ist. Viele Gefasse haben gewundene, festonartige 
Wande. Nirgends wurde eine Blutung oder eine Lenkozyteninfiltration 
in den Gefasswanden gefunden. In einigen P'allen (Falle 1 und 2) findet 
man in den Gefassen des Plexus choroideus Degenerationserscbeinungen. 
Man triflft hier runde glanzende Gebilde mit einer konzentrischen Struktur 
(Psammomkorperchen). Die Adventitia der Gefasse des Plexus choroi¬ 
deus weist dieselbeu Proliferationserscheinungen auf; Bildung sklero- 
sierten Gewebes wurde hier nicbt beobachtet. 

In der Subependymschicht wurde gleichfalls eine Vermehjung der 
Gliakerne beobachtet. In der Grosshirnrinde sail man eine unbedeu- 
tende Vermehrung der Gliakerne in den Fallen 1, 2, 4, 5, eine Yer- 
minderung resp. ein Verschwinden der Tangentialfasern in den Fallen 1, 
2, 3. Im ersten Falle wurden Ersckeinungen einer geringen Lepto¬ 
meningitis chronica gefunden, die in einer unbedeutenden Verdickung 
der Hirnkaute ohne Gefassveranderungen sich ausserte. 

In 2 P'allen von Hydrocephalus interims chronicus nach einer Menin¬ 
gitis fand man eine sehr starke Erweiterung des dritten und der Seiten- 
ventrikel und eine diffuse allgeraeine Leptomeningitis in den Gefassen 
"V 
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der Ependyra- und Subependymschicht sowie in den perivaskularen 
Raurnen sail man eine starke Leukozyteninfiltration; im letzten Falle 
bildete dieselbe ein muffartiges Gebilde ura die Gefasse. Die prolife- 
rierten und zuni grbssten Teile kleinen Gefasse sind mit Blut gefullt, 
aus dem Grunde traten auch die Kapillaren scharfer bervor. Diese 
Gefassveranderungen wurden nur in den Wanden der Seitenventrikel und 
des dritten Ventrikels gefunden. 

Im intervaskularen Gewebe wurde eine diffuse Leukozyteninfiltration 
nicht beobachtet, man findet bier eine begrenzte Infiltration in Form 
von Haufen oder Strangen, in denen keine Gefasse nachweisbar sind; 
doch konute man an einzelnen Serienschnitten feststellen, dass es sich 
bier um perivaskulare Infiltrate bandelte. Die bdematbse Ventrikelwand 
enthalt viele Hoblraume und verminderte Nervenfasern. Oberbalb der 
Ependymbekleidung beobachtet man auf dem Boden des Ventrikels eine 
Ablagerung geformter Elemente, die in Haufen angeordnet sind und aus 
Exsudatresten, Fibrinfasern, desquamierten und zum Teil ausgelaugten 
Ependymzellen und Leukozyten besteben. Die einreihige Ependym¬ 
bekleidung bestebt zum grbssten Teil aus zylindrischen und kubischen 
Epitbelzellen und nur in einigen Fallen beobachtet man eine Hyper- 
plasie der letzteren; die Gliafasernschicbt ist etwas vermehrt, die Glia- 
kerne sind in der Ependym-, Subependymschicbt und in dem Bezirke 
der verandert^n Gefasse bedeutend vermehrt. Diese Hvperplasie ist um 
einige Gefasse stark ausgesprochcn und hier werden grosse Gliazellen 
angetroffen (Astrozyten). Eine Zottenbildung und eine Degeneration 
der Nervenfasern wurde in der Ventrikelwand nicht beobachtet. Die 
Gefasse des Plexus cboroideus sind erwcitert und mit Blut gefullt, ihre 
Wiinde und die sie bekleidenden weichen Hirnhaute sind mit Leukozyten 
stark infiltriert, zwischen den GefSssen bcfindet sich ein Blutextravasat 
und Exsudatreste. 

Die weiche Hirnbaut ist verdickt und mit Leukozyten infiltriert. 
Die Pia und Arachnoidea sind miteinander verwachsen, ihre erweiterten 
und mit Blut gefullten Gefasse sind besonders an einzelnen Stellen mil 
Leukozyten stark infiltriert. Die diffusen Hirnhautveranderungen werden 
an der Konvexitat, jedoch mehr an der Stirnbasis beobachtet. Die 
Tangentialfasern der Rinde sind an verschiedenen Stellen verschwunden 
oder weniger entwickelt. 

In den zwei durch Stauung entstandenen Fallen von Hydrocephalus in- 
ternus chronicus wurde eine kolossaleErweiterung derVentrikel beobachtet. 
In beiden Fallen handelte es sich um eine mechanische Ursacbe: Ver- 
hinderung des Abflusses der Zercbrospinalfliissigkeit; im ersten Falle 
ein altes subdurales Hamatom in der hinteren Schadelgrube, im zweiten 
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Falle ein kleinzelliges waluussgrosses Sarkom in der wcissen Substauz 
des Kleinbirns. Dio Ventrikelwande waren glatt. 1m Hamatomfalle 
wareu die Ependymzellen einreihig, abgeplattet und klein. In der Glia- 
faserscliicbt des Ependyms ist das Gliafasernetz stark vermehrt. Ini 
Turaorfalle land man an einzelnen Stellen eine unbedeutende Hyperplasie 
der Ependymbekieidung, deren Zellen zwei-, selten mekrreihig sind, die 
Gliafaserschicht ist auch liier vermehrt. In beidcn Fallen konnten 
keine Divertikel nachgewiesen werden. 

Fassen wir die pathologischen Veriinderuugen unserer Fiille von 
Hydrocephalus interims chronicus zusammen, so erhalten wir Folgendes: 
Beim primaren Hydrocephalus findet man eine Hyperplasie des Epen- 
dyms (der Epithelialbekleidung und der Gliaschicht), Divertikel des 
Ventrikelhohlraums, Zottenbildung, Bildung einer fibrbsen Lamelle und 
Proliferation des perivaskuliiren Bindegewebes und der Gef&ssadventitia. 
Beim entziindlicken Hydrocephalus wurden entziindliche Veranderungen 
der GefasswSnde, des Plexus choroideus und der weichen Hirnh&ute ge- 
funden. Beim Stauungshydroceplialus waren die Ventrikelhohlraume 
stark erweitert und das Gliagewebe in der Ependymschicht ein wenig 
vermehrt. 

Ungeachtet des akuten Krankheitsverlaufes in einem Falle (Fall 1) 
und des subakuten in zwei anderen Fallen (Falle 2, 6) zeigten alle drei 
ein ckronisches Bild anatomischer Veranderungen. Solch ein Krankheits- 
verlauf dieser Falle hangt wahrscheinlich von einer akuten Hirndruck- 
steigerung ab, die durch interkurrente Ursachen wie Erkrankungen der 
Luftwege hervorgerufen wurde. 1m ersten Falle hatte der Patient eine 
Lungenentziindung neben Alkoholismus, im zweiten eine Endokarditis. 
In zwei Fallen wurde ein Hydrocephalus internus klinisch aus dcm 
Grunde nicht konstatiert, weil die Flussigkeitsansammlung in den Ven- 
trikeln wahrscheinlich durch eincn Abfluss bis zu einem gewissen Grade 
kompensiert wurde. 

Die Literaturangaben iiber die pathologische Anatouiie des primaren 
chronischen Wasserkopfes sind sehr verschieden, sie geben auch keine 
geniigende Erkliirung aller anatomischen Bilder dieser Erkrankung. Das 
kommt vorwiegend dalier, weil man zu wenig darauf achtet, ob der 
Hydrocephalus int. in dem bestimmten Falle eine primare, selbstandige 
Erkrankung oder nur die Folge einer anderen Erkrankung ist. Die in 
der Literatur angefiibrten Falle sind zum grossten Teile sekundiire 
Wasserkopfe, da in denselben auch andere Veranderungen (Hirnhaut- 
entzundung, enzephalitische und sklerotische Herde, Obliteration der 
Kommunikationsoffnungen usw.) gefunden warden, die gewohnlich einen 
sekundiiren Hydrops der Ventrikel zur Folge kaben. 
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In seiner ausfuhrlichen Arbeit bringt Weber 6 Flille von chronischem 
Wasserkopf; alle sind sie sekundilre. lm ersten Falle sagt Weber: 
„hatte der Kranke in dem ersten Lebensjahre wakrscheiulich eine 
Leptomeningitis* 1 . Wenn wir die kliniscben Symptome ins Auge fassen: 
die rechtsseitige spastische Parese und die Konvulsionen, das Fehlen der 
Augenreaktion beim Lichteinfall und der Patellarreflexe, die Macula 
corneae, die Hirnhautveranderungen, die herdformigen Gliawucherungen 
suit den Gefassen, so kbnnte man glauben, eine Lucs cerebri congenitalis 
und Reste einer Meningoencephalitis diffusa mit parasyphilitischen Er- 
scheinungen vor sich zu haben. In diesem Falle fehlen, ausser der 
Ependymvcrdickung, die charakteristischeu Ependvmveranderungen; die 
einseitige Lokalisation der Veranderungen spricht gleichfalls fur 
eineu sekundaren Hydrocephalus. Im zweiten Falle handelte es sich 
vermutlich um Lues cerebri; ausser den spezifischen anatomischen 
Veranderungen (Erweichung) wurde eine Encephalitis subcorticalis 
und Meningitis chron. gefunden; Erweiterung nur des rechten Seiten- 
ventrikels; das Ependym war nur rechts, links sehr massig granuliert, 
der Plexus verdickt (wahrscheinlich spezifische Entziindungserschei- 
nungen). Auch in diesem Falle haben wir eincirsekundaren Hydro¬ 
cephalus vor uns. Im dritten Falle war eine allgemeine diffuse 
Arteriosklerose des Gehirnes, multiple Erweichungsherde, Aneurysma 
am Boden des vierten Ventrikels, das den Abfluss der Zerebro- 
spinalflussigkeit verhinderte. Im vierten und funften Falle handelte 
es sich, wie der Autor selbst zugibt, um eine Paralysis prog, alien. 
Im sechsten Falle fand man eine tuberkulflse Entzundung beim 
Eingang in das Hinterhorn. Von den 5 in der Arbeit von Troschin 
angefiihrten und anatomisch studierten Fallen kann nur einer (Fall 3) 
als primSr aucrkannt werden. Der Autor nennt denselben „idiopathisch“. 
Aus den angefiihrten Beispielen ersehen wir, dass die Autoren beim 
Studium der primaren und sekundiiren Formen das Bild eines primiiren 
Hydrocephalus int. chron. beschreiben. Solch eine Untersuchungsmethode 
verschleiert aber nur das wahre Bild. 

Die Falle „idiopathischer Wasserkopfe“ d. h. solche, in welchen 
keine geniigenden auatomischen Veranderungen gefunden wurden, die 
einen Hydrops der Ventrikel liervorrufen konnten, kiinnte man als pri- 
niare anerkennen, wenn man nicht an ihrer Existenz Zweifel hegte. Je 
exakter die pathologisch-anatomische Untersuchung, desto geringer wird 
die Zahl der „idiopathischen Wasserkbpfe". Fuchs bezeichnet dieselben 
als ,,genetisch unklare Falle“ und erkliirt hiermit offen, was die anderen 
Autoren unter dem nichtssagenden „idiopathischen Wasserkopfe w ver- 
stehen konnten. 


Digitized by Gougle 


Original fro-m 

PRINCETON UNIVERSITY 



62 


Dr. M. S. Margulis, 


Weuu wir die in der Literatur beschriebenen Falle untersuchen, 
so fiuden wir in alien Fallen pathologiscbe Veranderungen dcs Gehirns. 
In Eichhorsts Falle war das Ependym mit weissen, verdickten Laraellen 
bcdeckt, das Geliirn anamisch, die Arachnoidea an der Basis verdickt; 
mikroskopiscb wurde die Ventrikelwand nicht untersuclit. Auch 
Kupferbergs Fall von Leptomeningitis chron. wurde nicht mikro¬ 
skopiscb untersuclit; die Pia war hier, insbesondcre den GefSssen ent- 
lang, selir trtibe; im Ruckenmark wurde ein syringomyelitischer Herd 
gefuuden. In Breslers Fall handelte es sich um eine Ependymitis 
granularis und Leptomeningitis pontis et medullae oblongatae. Im 
Falle von Oppenheim war die Arachnoidea basilaris fibros verdickt, 
das Ependym breiter als normal, die Ventrikelwand wurde nicht mikro¬ 
skopiscb untersuclit. Bei Heidenhain war das Ependym verdickt. 
Bei Quincke findet man fast gar keine Angaben fiber den Zustand der 
Ventrikelwand. Bei Troscliiu war die getriibte Pia verdickt. Nonue 
(15, 17) gibt auch selir ungeniigende mikroskopische Angaben seiner 
Uutersuchungen und gar keine des Gehirns. Wir unterlassen es. die 
jllleren Falle von „idiopathischem Wasserkopf“ (Annecke, Joffroy 
und Han not) zu bcschreiben, da sie ungeniigend untersucht worden 
sind. Man kaun aus den angefiihrten Fallen den Schluss ziehen, dass 
kein „idiopathischer u Hydrops der Ventrikel ohne anatomische Sub- 
stanz im Sinne eines Hydrocephalus existiert. Alle angefiihrten Falle 
waren pathologisch verandert. Die Utilisation der Angaben unter- 
suchter Falle von primarem Hydrocephalus wird ausser den ungenauen 
Angaben noch dadurch erschwert, dass die Beschreibung eiuzelner ana- 
tomischer Bilder in der ganzen Literatur zerstreut liegen. Die Ependym- 
veranderungen sind in den Arbeiten von Quincke, Claisse und 
Levi, Bresler, Rributkof und Iwanof, Muratof, Heidenhain, 
Troschin, Hulsmann und Gaucher beschrieben, in einigen Fallen 
war sie hockrig und verdickt; Ventrikelbildung (Pribytkof und I wan of, 
Troschin, Preobraschensky), Ependymitis granularis wurde in den 
Fallen von Pribytkof, Bresler, Troschin, Muratof erw&hnt; die 
Gliawucherung bei Muratof beschrieben. Nur in einzelnen Arbeiten 
erfalirt man vom Zustande des Plex. chorioid., so z. B. im Falle 
von Oppenheim war er odematbs, doch unverandert, bei Claisse 
und Levi war er entzundet. Leichte Entziiiidungserscheinungen der 
weicben Hirnhaute sind nur in selir wenigen der angefiihrten Arbeiten 
erwahnt. 

Vom Standpunkte der friiheren Autoren gehoren unsere Fiille auch 
zu den „idiopathischeu“ (Hyperplasie der Ependymbekleidung und der 
Gliafaserschicht, Bildung von Divertikel und Zotten — Ependymitis 
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granularis). Alle erwsihnten zerstreuten und zufallig entdeckteu Befundc 
der Autoren wurden wiederholt in unseren Fallen gefunden und bilden 
so ein charakteristisches Bild einer Ependymgliosis. 

Um einen Zusammenhang zwischen den gcfundeuen Veriinderungen 
und der Pathogenese des primaren Hydrocephalus festzustellen, raussen 
wir das Wesen des in unseren Fallen beobachteten Prozesses eruieren. 
Das Grundlegende im anatomischen Bilde der Gliosis bestelit, wie wir 
sehen, in der Bildung glioser Zotten in der Ependymschicht — „Epen- 
dymitis granularis“. Es gibt eine Reihe verschiedener Meinungen iiber 
die Entstehung dieser Zotten. Die meisten Autoren halten die Epen¬ 
dymitis granulosa fiir einen entzundlichen Prozess (Virchow, Magnan, 
Mierzejewsky, Schopfhagen, Saltykof u. a.) andere (Kahlden, 
Stieda) erklaren ihre Entstehung durch mechanische Ursachen — 
durch einen Reiz des Ependyms (z. B. Cysticercus); Weigert und 
Herzheimer fasseu die Ependymitis granularis als eine sekundare, 
nach der Epitheldesquamation entstandene Reaktionserscheinung auf. 
Einige Autoren halten die Zotten fiir eine Neubildung, so fassen Magnan 
und Mierzejewsky die letzteren als „cchte Fibrome“ auf, Bedles 

— als bindegewebige Geschwulste, Peleggi und Hartdegen — als 
kleine Gliome. Friedmann vergleicht das morphologischo Bild der 
Ependymitis granularis mit der Sclerosis multiplex. 

Gegen einen entzundlichen Ursprung der Ependymitis granularis 
spricht das Fehlen entziindlicher Gefassveranderungen in unseren Fallen 

— es wurden keine Leukozyteninliltrationen nocli Extravasat von Zelleu 
gefunden. Der lange Krankheitsverlauf in unseren Fallen von Hydro¬ 
cephalus nach einer Meningitis liatte doch, ohne Zweifel, zu einer 
Bildung einer Ependymitis granularis ahnlichem Bilde fiihren mussen; 
doch fehlte er in beiden Fallen. Die Angaben von Saltykof, dass 
bei einer Ependymitis granularis eine Emigration von Leukozyten, 
Exsudation und Extravasate vorkomraen, beruhen auf einem Irrtum, 
denn Saltykof untersuchte vorwiegend Fiille von progressiver Paralyse, 
welche, begreiflicherweise, durch entzundliche Prozesse kompliziert sein 
konnen. Fiir einen cntziindlicben Urspruug der Ependymitis granularis 
konute das Verhaltnis der Zotten zu den Gef&ssen sprechen, worauf 
insbesondere Saltykof die Aufmerksamkeit lenkte; er glaubt, dass die 
Zotte um ein zentrales Gefass sich bildet. Auf Grund unserer Fiille 
konnen wir das nicht behaupten, im Gegenteil, wir konnten zum 
grossten Teil kein Gefass in der Zotte nocli in der Niihe derselbcn 
linden. Auch kann man die Entstehung der einzelnen selir grossen 
Zotten durch eine perivaskul&rc Gliawucherung nicht erklaren, dann 
miissten die Gefiisse in diesem Falle sehr gross sein, dagegen wurden 
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sie in Serienschnitten iiberhaupt nicht nachgewiesen. Saltykofs Be- 
obachtungen iiber die perivaskulare Zottengenese wurden gleichfalls an 
Fallen von progressiver Paralyse angestellt. Das verdickte Ependym, 
sagt Schultze, kann keine sekretorische Funktion ubernebmen. Wenn 
wir den sklerotischen Prozess in uuseren Fallen fur eine Entzundung 
ansprechen, so miissten wir aucb einen jeden anderen progressiven 
Prozess in der Glia fiir einen solchen anerkennen. Die periependymiire 
Gliosis in unseren Fallen gehbrt zu der Kategorie der Sklerosen, welche 
ein Zwiscbenglied zwiscben den chronischen Entzundungen und Neu- 
bilduugen bilden. Dieser Erklarungsmodus vereinigt alle erwahnten 
verschiedenen Meinungen der Autoren iiber das Wesen der Ependymitis 
granularis. Neben der Gliosis fanden wir in unseren Fallen eine Pro¬ 
liferation von Bindegewebe, insbesondere um die Gefasse und in der 
Adventitia. Das Bindegewebe dringt in das Grosshirn zusammen mit 
den Gefassen ein. Die Bildung von fibrosen Lamellen in den Ventrikel- 
wanden wurde von P. Marie (Etat varioliforme), P. Merle, Achucarro 
beschrieben. Wir fanden eine besonders starke Entwickelnng des 
fibrosen Gewebes in den Fallen von Hydrocephalus intern, chron. Die- 
selbe wurde schon friiber bei der Syringomyelie von Hallopeau, 
Schlesinger, Preobrascbensky u. a. Autoren beobachtet. Die 
Aehnlichkeit der Lamellen mit hyalin•degenerierten Gefassen, das 
gleiche Verhalten der beiden zu den FarbstofTen, die Anwesenheit von 
hyalinen Gefassen in den Lamellen berechtigen uns zu der Annahme, 
dass diese Lamellen von dem gewucherten, perivaskularen, fibrosen 
Gewebe, von der Adventitia der Gefasse und selteu von den Gefassen 
selbst sich entwickeln. Wir sahen, wie die haufenartig gewucherte 
Adventitia ziemlich lange fibrose Ausliiufer sendet, die sich mit denen 
der anderen Gefasse vereinigen und eine fibrose Lamelle bilden, welche 
mit der Zeit einer hyalinen Degeneration unterworfen wird. Somit ist 
die Entwickelung der fibrosen Lamelle im Grosshirn analog der 
Lamellenbildung bei der Syringomyelie im Riickenmark (Preobra- 
schensky, Schlesinger u. a.). Die Veranderungen der Wande ein- 
zclner Gefiisse — ihre Verdickung und Degenerationserscheinungen — 
sind als sekundare Erscheiuungen dank der lokalen, wahrscheinlich 
von der Gliawucherung abhangigen ErnahrungsstOrungen zu betrachten. 
Solche Veranderungen tindet man bestandig bei der gliomatosen Syringo¬ 
myelie (P. A. Preobraschensky). 

Eine der charakteristischen Erscheinungen der fibrosen Gliomatosis 
in unseren Fallen ist die Divertikelbildung in den Ventrikelwjinden. 
Weigert, Blasius, Herxheimer, Saltykof sind der Meinung, dass 
diese mit Ependymzellen ausgekleideten Hohlraume und Taschen durch 
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das Zusammenwachsen benachbarter Zotten oder der einseitigen Ver- 
klebung einer Zotte aus die Ependymbekleidung zustandekommt (Weiss). 
Brodmann und Weiss glaubeu, dass diese Hohlraume durch das 
wuchernde, einzelne Ependymzellen in sich einschliessende Gliagewebe 
entsteht. Stieda und Jeremias sprechen von einer Transplantation 
der Ependymbekleidung nach einer Verletzung der Ventrikelwand 
(Cysticercus). Einige Autoren (Aschoff, Beadles, Jeremias) er- 
klaren sich die Entstehung der Hohlriinme, oder wie sie sie nennen, 
der „Kanale“, durch ein aktives Hineinwachsen der Ependymzellen in 
das Ependymgewebe und nachfolgende Abschniirung derselben, wie 
man es bei der Drusenbildung beobachtet (Jeremias). 

Wir kbnnen uns keiner dieser Anschauungen anschliessen. Wir 
konnten an Serienschnitten kein einziges Mai ein Zusammenwachsen 
der Zotten bcobachten, es wurden andererseits die Divertikel und 
Hohlraume an solchen Stellen der Ependymschicht gefunden, wo man 
sogar in der Nachbarschaft Zotten nicbt nachweisen konnte. Das 
Studium unserer Seriensclinitte bewies den unwiderlegbaren Zusammen- 
hang der Kanale rnit dem Ventrikelhohlraum. Einzelne Hohlriiiinie 
entstanden kunstlich durch einen ()uer- oder Schragschnitt des 
Divertikels, welche nur einen Teil der Tasche getroffen haben. Man 
konnte aber die Bildung der Hohlraume folgendermassen erklaren: an 
der Zottenbasis befindet sich gewohnlich eine hyperplasierte Epithel- 
schicht, wie wir es auch in unseren Fallen gesehen haben, ein 
Tangentialschnitt durch diese Schicht konnte einige kunstlich ent- 
standene Epithelnester treffen (Saltykof). Die Entstehung cinzelner 
Hohlraume lasst keine der angeffihrten Erkljirungen zu, so dass man 
eine Abschniirung des gewuchertcn Gliagewebcs von dem Vcntrikelraum 
annehmen muss. 

Eine Hineinwucherung der hyperplasierten Epithelzellen in die 
Tiefe des Ependyms und das nachstliegende Gewebe konnten wir in 
keinem unserer Fade konstatieren. Die Hyperplasie findet stels 
exzentrisch und in dem Ventrikelhohlraume statt. Solch eine Epithel- 
wucherung spricht aber auch gegen die Anschauung einer Abschniirung 
zur Bildung der Hohlraume. 

Die Genese der Divertikel ist scheinbar analog ihrer Entstehung 
im Riickemnarke, es sind mit anderen Worten Missbildungen des 
Zentralkanals wie im Rikkenmarke so auch im Gehirne. Im Riicken- 
marke findet man solche Divertikel am haufigsten bei der Syringo¬ 
myelic. In einem P'alle von Cysticercus des vierten Yentrikels zeigt 
Kahlden den morphologischen Zusammenhang der Divertikel seines 
Fades mit denen einer Syringomyelie. Pribytkof und Iwanof fanden 
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bei einer gliomatosen Syringomyelie des Riickenmarks zablreiche 
Divertikel (10 Kanalchen in eincm Praparate) im verliingerten Marke 
und in der Gegend des viertes Ventrikels, in ihrer Umgebung wurde 
eine Proliferation des Gliagewebes beobachtet; ein Divertikel lag in 
der Nahe des Zentralkanals, die anderon in ziemlicher Entfernung von 
ikm. Ausserdera fand man einen Hydrocephalus intcrnus und eine 
Ependymitis granularis. Die beobachteten Anomalieu im ganzen 
Zentralkanal (die Divertikel sind bier miteinbegriffen) sind, nacli den 
Meinungen vieler Autoren, embryonalen Ursprungs. Als eine Ent- 
wickelungsanomalie betrachtet auch P. A. Preobrascbensky die 
Divertikel beim Hydrocephalus congenitalis, welcbe er im Aquaeductus 
Sylvii und im vicrten Ventrikel gefunden liatte. Wir sehen, dass diese 
Divertikel im Verlaufe des ganzen Zentralkanals und bei verscbiedenen 
Prozessen angetrofTen werden, so z. B. beim Hydrocephalus interims, 
bei der Syringomyelie, beim Cysticercus des Gehirns und in einigen 
Fallen progressiver Paralyse u. a. m. Morphologisch sind allc Divertikel 
gleicb und sie miissen zu den Entwickelungsanomalien des Zentralnerven- 
systcms gerechnet werden. Dass die Divertikel prafonniert sind und 
nicht gleichzeitig oder im Zusammenhnng mit dem Prozesse in dem 
Ependym entstanden sind, dafur spricht z. T. die Tatsache, dass man in der 
Wand oder an dem Gipfel vieler grosser Zotteu Taschen (Divertikel) ge¬ 
funden hat. Die aus dem tiefergelegenen Gewebe sich entwickelnde Zotte 
hat, wahrscheinlich, die praformierten, oberflachlichen Ependymschichten 
mit ihrer Bekleidung und Anomalieu (d. h. Divertikeln) gleichzeitig 
vorgedrangt. 

Von den Divertikeln hat man die festonartigcn Ependymfalten der 
Ventrikel zu unterscheiden, die wir in unseren Fallen gefunden haben. 
Die Falten sind aussen mit Epithelzellen bedeckt. Man trift't entweder 
nur einzelne Falten oder aber kleine, mit Epithelzellen bekleidete 
Defekte der Wand. Saltiikof halt diese Falten fur eine normale Er- 
scheinung. Weigert schreibt, dass „die Glialamellen Liicken an der 
Oberflache hinterlassen, die mit Epithelzellen bekleidet bleiben“. 
Diese „kleinen Eiuziehungen in der Hirnsubstanz“ sagt Troschin, 
werden ausschliesslich im Vorderhorne gefunden. Diese Veninderiyig 
bringt Troschin im Zusammenhang mit dcr gesteigerten Bewegung 
der Zerebrospiualflussigkeit, welche nacli den Angaben von Quincke 
aus dem Seitenventrikel zuin Ruckenmarko fliesst und vor dem 
Eintrittc in das Foramen Monroi an die Wand des Vorderhornes 
stosst. Diese Falten wurdcn in unseren Fallen an verscbiedenen 
Stellen des Ventrikels gefunden. Wir sind der gleichen Mcinung mit 
Saltykof, dass die Falten normale Gebilde darstcllen und glaubeu 
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dieselben als einen Schrumpfungsvorgang der Gehirnwand iufolge des 
schwankendeu Druckes, unter denen sie sich befindet, auffassen zu 
mussen. Der Druck wiederum hangt von der im Ventrikelraum vor- 
handenen Fliissigkeitsmenge ab. Die Schrumpfung kann aber auch 
nach dem Tode eintreten, nachdem die Fliissigkeit sich aus den Ven- 
trikeln entleerte und die Hohlraume zusammenfallen; ausserdem konnen 
die Fixationsmethoden einen Einfluss auf die Entstehung der Schrumpfung 
haben. 

Ausser den Ependymfalten mussen wir noch auf die Vorwolbung 
des Ependyms fiber die grijsseren im Ependym, seltener in der Sub- 
ependymschicht gelegenen Gefasse hinweisen. Diese Erscheinung hat 
ihre Erklarung eiuerseits in der perivaskuliiren Gliawucherung, andererseits 
in der Hyperplasie der Gefiisswande und der Blutfullung der Gefasse. 
Hier stehen wir also schon an der Grenze pathologischer Prozesse, die 
in einzelnen uuserer Falle selir deutlich zum Vorschein treteu. Der 
Plexus chorioideus war in unseren Fallen etwas atrophisch, in den Ge- 
fassen fand man nicht selten Degeuerationserscheinungen, es wurden 
auch Psamraomkorperchen und Kalkablagerungen gefunden. A lie diese 
Erscheinungen kangen nicht zum geringen Teile von den Verhaltnissen, 
in denen er sich befindet. Durch die Stauung und den Druck der 
Fliissigkeit konnte der Plexus und die Gefasse nicht genugend ernahrt 
werden, infolgedessen traten auch die anderen Ernahrungsstbrungen auf. 
Auch die ausseren schiidlichen Momcnte, wie der chronische Alkoholismus 
im ersten Falle und die Endokarditis im zweiten Falle batten keinen 
geringen Einfluss auf den Plexus. 

Die lokalen und begrenzten Lamellen konnen keinc Bedeutung fur 
die Pathogenese beanspruchen. Sie mussen als sekundiire Erscheinungen 
betraclitet werden. Die Verminderung bzw. das Verschwinden der 
Tangentialfasern der Iiinde in einigen von uns untersuchten Fallen 
muss durch den angeblichen Druck der Ventrikelfliissigkeit (FHissigkeits- 
druck in den Ventrikeln) auf die Rinde erklart werden, worauf auch die 
Vermehrung der gliosen Elemente der Rinde zu beziehen ist. Von alien 
in unseren Fallen beschriebenen Veriinderungen hat somit nur die Glio- 
fibrosis eine Bedeutung fur die Pathogenese des primaren Wasserkopfes. 

Das histologische Bild des primaren Hydrocephalus int. chron. 
unterscheidet sich sehr scharf von dem sekundaren nach einer Ent- 
zundung entstandenen Hydrocephalus. Wenn bei den primaren Fallen 
die Glio-fibrosis die Hauptrolle spielt, so finden wir bei den sekundaren 
vorwiegend entziindliche Veranderungen der Gefasse mit Zellenextravasat 
und einem Exsudat. Auch sind die Veranderungen in den Ventrikeln 
verschieden; so finden wir beim sekundaren Stauungshydrocephalus eine 
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Atrophie der Ependymbekleidung, eine durch den Druck hervorgerufenc 
Proliferation der Gliaschicht und eine unbedeutende Ilyperplasie der 
Ependymsehicht. Das morphologische Bild des primaren Hydrocephalus 
ist an und fur sich so charakteristiscb, dass man an der Hand der 
tnikroskopiscken Priiparate fiber die Entstebung des Ventrikelhydrops 
schliessen kann. 

Jeder Hydrocephalus, d. h. jede Flfissigkeitsansammlung in den 
Veutrikeln, sei er primar oder sekundar, wird an erster Stellc durch 
folgende mechanische Ursachen bedingt: 1. vcrmehrte Fliissigkeits- 
bildung, 2. erschwerter Fliissigkeitsabfluss aus den Veutrikeln, 8. ver- 
ininderte Widerstandsfahigkcit der Vertrikelwande (Weber). 

Die mechanischen Bcdingungen fiir die Entstehung eines Wasser- 
kopfes sind unbcstreitbar in alien Fallen gleich, doch sind die Ursachen, 
wclche die Bedingungen hervorrufen, verschieden. Vom Standpunktc 
der Pathogenesc des primaren Wasserkopfes mfissen wir eine besondere 
Aufmerksamkeit den ursachlichen Momenten schenken, sonst warden wir 
dieselben Feliler begehen, die Weber und andere Forscher gemacht 
haben, sie haben auf Grund der identischen mechanischen Entstehungs- 
bedingungen die primaren und sekundaren Formen des Hydrocephalus 
in eine Gruppe vereinigt. Eine Fliissigkeitsvermehrung kann durch 
eine Entzfindung des Plexus, des Ependyms, der Gchirnsubstanz und 
der wcichen Hirnhiiute, durch eine venose Stauung entstchen. Diese 
Entzundungserscheinungen fehlten in unseren Fallen. Durch eine 
Meningitis serosa ventricularis (Quincke) konnen unsere Falle gleicli- 
falls nicht erklart werden. Wenn man sich mit Quincke einverstanden 
erklaren kann, dass akute Exsudationserscheinungen wegen ihres schnellen 
Verlaufes nur minimale pathologische Veranderungen hinterlassen, so 
mussteu doch, wie Weber sehr richtig bemerkt, bci lang anhaltenden 
Transsudationen die pathologischen Veranderungen sehr ausgesprochen 
sein, es mfissten die Gcfasse der Subependymschicht vermehrt und er- 
weitert sein, es rniissto eine perivaskulare Leukozyteninfiltration auftreten 
und verschiedenc Plexusteile proliferieren. Alle diese Erscheinungen 
fehlten in unseren Fallen. Die Quinckesche angioneurotische Ex- 
sudation und die Heideuhainscbe Reflexneurose werden nacli den 
bewiesenen pathologischen Veranderungen in unseren Fallen (Glio- 
fibrosis) eo ipso hinfallig. 

Was die beideu anderen Punkte anbelangt (erschwerter Flfissigkeits- 
abfluss aus den Ventrikeln und verminderte Elastizitat der Wande), so 
konnten wir dieselben in unseren Fallen nachweisen. Die Entwicklung 
gliosen und tibrbsen Gewebes in der Ventrikelwand (periependymiire 
Gliolibrosis) muss unbedingt eine Storung in dem Ablluss der Ventrikel- 
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fliissigkeit hervorrufen. Schultze bestreitet die Moglichkeit eines 
Fliissigkeitsabflusses (lurch die Spalten der Ventrikelwand in. die Hirn- 
substanz usw. Dessen ungeachtet existiert diese Moglichkeit beim nor- 
malen Gehirne (Weber). Das gliose Gewebe komprimiert die Kapillaren 
und Veneu, als dessen Folge eine Stauung und eine Transsudation 
entsteht; die perivaskularen lymphatischen Riiume werden dank der 
fibrosen Gewebsentwicklung in der Adventitia entweder ganz geschlossen 
oder schwer durchgangig. Ausserdem tritt eine Aenderung in der Re- 
sistenz und der Elastizitat der Ventrikelwand ein, welche leichtcr als 
normal gedehnt werden kann. In unseren Fallen spielt also die Glio- 
fibrosis cine Hauptrolle fiir die mechanische Fliissigkeitsansammlung in 
dein Ventrikelraume, indem sie die normalen Bedingungen fiir den 
Fliissigkeitsabfluss aufhebt und die Elastizitat der Ventrikelwande iindert. 
Die anderen Prozesse in der Ventrikelwand oder in ihrer Nahe, wie 
eine Enzephalitis, Arteriosklerose (Erweichung), Obliteration der Kom- 
inunikationsoffnungen u. a. ro., konnen dieselben mechanischen Be¬ 
dingungen verursachen und einen Hydrocephalus hervorrufen. In diesen 
Fallen handelt es sich nur um symptomatischen Hydrocephalus, da er 
(lurch zufallige lokalisierte Prozesse oder bei der gleichzeitigen An- 
wesenheit der sie bedingenden .Momente hervorgerufen wird; denn unter 
anderen Bedingungen rufen dieselben Prozesse keinen Hydrocephalus 
liervor. Die Bezeichnung Hydrocephalus gibt uns gar Anhaltspunkte 
fiir eine bestiminte Krankheitsform. Die Erweiterung der Ventrikel — 
der Hydrocephalus im wahren Sinne des Wortes — ist ein sekundiirer 
Folgezustand; sie kann sehr schwach ausgepriigt sein (wie z. T. in 
unseren Fallen 3 und 4), wenn der Fliissigkeitsablauf durcli bestimmte 
Bedingungen reguliert wird. Daher sind auch die Fillle leicht zu er- 
klaren, in welchen eine Ependymverdickung ohne Hydrocephalus vor- 
kommt, worauf auch Oppenheira aufmerksam macht. Bei der Be¬ 
zeichnung dieser Form miisste die anatomische Veranderung d. h. die 
Glio-fibrosis chronica als Grundlage dienen. Ausser dem primaren und 
sekundaren chronischen Wasserkopf unterscheidct man nocli einen an- 
geborenen und erworbenen Hydrocephalus. Unter den kongenitalen 
Formen versteht man solche Wasserkopfe, deren iitiologischer Faktor 
dank den intrauterinen Schadlicbkeiten nocli vor der Geburt oder gleicli 
nach der Geburt sich enlwickelte (Weber). Ein Hydrops der Ventrikel, 
welcher infolge endogener oder exogener Schildlichkeiten bei einem 
schon vollstandig entwickelten Gehirne sich entwickelt, wird als erworben 
bezcichnet. Wenn auch eine solche Einteilung vom pathologiscben 
Standpunkte berechtigt ist (Weber), so kann man doch eine Grenze 
zwischen dem primaren angeborenen und primaren erworbenen Hydro- 
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cephalus nicht ziehen, da ein primarer erworbener Wasserkopf ver- 
nmtlich nicht existiert. Fur einen kongenitalen Ursprung aller 
primarer Wasserkopfe spricht 1. der Umstand, dass diese Formen 
durch andere Entwicklungsstorungen begleitet sind (Spina bifida, Di- 
vertikel, angeborene Obliteration oder Fehlen der naturlichen Abfluss- 
offnungen, atypische Entwickung verschiedener Gewebe), 2. dass der 
primare Hydrocephalus mit anderen kongenitalen Krankheitsformen, wie 
die Syringomyelie (Fall 4), Chorea chronica progressiva (Fall 3), Epi- 
lepsie (Fall 2) kombiniert ist. Der histologische Unterschied im Bilde 
des primaren kongenitalen Hydrocephalus bei Erwachsenen und Kindern 
hangt vom Stadium der Gehirnentwicklung ab, in wclchem die scliiid- 
lichen Momente eiugewirkt haben und wie lange der Prozess anhielt. 
Sehr wichtig fur die Pathogenese des primaren chronischcn Hydro¬ 
cephalus ist seine Kombination mit der Syringomyelie, welche schon 
lange die Aufmerksamkeit vieler Forscher beanspruchte. 

Im Jahre 1868 beobaclitete Brunner einen kombinierten Fall von 
Spina bifida mit Hydrocephalus interims chronicus bei einem Neu- 
geborenen. In seinem Falle von Hydromyelie fiudet Andersen (1869) 
„eine grosse Analogic mit dem Hydrocephalus interims, welcher sehr 
oft mit der Hydromyelie vereint vorkommt.“ Er hatte zum ersten Male 
auf diesen Zusammenhang aufmerksam gemacht. Dasselbe erkennt aucli 
Leyden an, der die Meinung iiussert, dass die Hydromyelie vom Hydro¬ 
cephalus stets begleitet wird. Gleichfalls iiussert sich Hoffmann fiber 
das „oft zu beobachtende Zusammentreffen des chronischen Hydrocephalus 
mit der Hydro- und Syringomyelie.” Doch hier handelt es sich stets 
am den Zusammenhang und nicht um die Ursache der Erkrankung, 
mit anderen Worten: die Hydromyelie wird nicht vom Hydrocephalus 
veranlasst, wie man oft ohnc Grund annimmt, sondern die erwahnte 
Entwicklungsanomalie, deren Ursache bis jetzt nocli unbekannt ist, ver- 
ursacht die Erweiterung der Grosshirnventrikel und des Zentralkanals. 
Solcher Meinung ist aucli Muratof. Die Sektionen von Kupferberg, 
Dejerine, Pribytkof und Iwanof, Muratof bestiitigen den Zusammen¬ 
hang dieser Prozesse. Wenn wir das pathologische Bild des primaren Hydro¬ 
cephalus in unseren Fallen vergleichen, so finden wir eine vollstaudige 
Identitat derselben mit der spinalen Gliomatosis bei der Syringomyelie. 
Das auatomische Substrat in diesem Prozesse besteht in der kongeui- 
talen chronischen Hyperplasie des Ependyms und des fibrosen Gewebes 
der Ventrikelwand. Wir schiiessen uns ganz der Meinung von Muratof 
an, der den Hydrocephalus internus chronicus und die Syringomyelie 
fiir eine verschiedene Lokalisatiou ein und desselben Prozesses — der 
kongenitalen Gliomatosis — anspricht. Was die Genese der peri- 
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ependymaren Gliofihrosis anbelangt, so gehort sic zu den Entwicklungs- 
storungen des Gliagewebes. Den Anstoss dazu konnten schadliche 
Momente in Form entzundlicher oder nahe verwandter Prozessc ge- 
geben haben, die auf das Gehirn im intrauterinen Leben eingewirkt 
liaben, indem sie das Gliagewebe aus ihrem Gleichgewichte gebracht 
haben. Die bestandige Erweiterung des Ventrikelraums unterbielt den 
Reiz und die Proliferation des Gliagewebes im Epeudym und in der 
Ventrikelwand. 

An der Hand unserer Falle kbnnen wir folgende Scblusssatze 
aufstellen: 

1. Das anatomische Bild des primaren chronischen Hydrocephalus 
internus bestcht in einer Hyperplasie des Ependyms (der Epitbelialbe- 
kleidung und der Gliafaserschicht), in einer Bildung von Divertikel und 
Zotten im Ventrikelraum, in einer Proliferation des perivaskularen 
Bindegewebes und der Adventitia der Gefasse und in der Bilduug einer 
fibrosen Lamelle. 

2. Das anatomische Bild des cntziindlichen Hydrocephalus internus 
chronicus besteht in einer entzundlichen Veranderung der Gefasse des 
Plexus choroideus, der Ventrikelwande und der weichen Hirnhaute. 

3. Beim Stauungshydrocepbalus linden wir eine vermehrtc Ent- 
wicklung der Gliafaserschicht im Ependym und eine unbedeutende 
(partielle) Proliferation der Ependymbekleidung. 

4. Das anatomische Substrat der Falle vom primaren Hydrocephalus 
ist eine ehronisclie periependymare Gliofibrosis. 

5. Die Entstehung der sogenannten „Ependymitis granularis“ ist 
nicht entzundlicher Natur, sondern gehort zur Kategorie der Sklerosen, 
welche an der Grenze zwischen einer chronischen Entziindung und einer 
Neubildung stehen. 

6. Die Fibrosis aussert sich in der Bildung einer fibrosen Lamelle 
in der Ventrikelwand und in der Wucherung des fibrosen Gewebes in 
der Adventitia und urn die Gefasse. 

7. Die Bildung der fibrosen Lamelle steht im engen Zusammen- 
hange mit dem perivaskularen Bindegewcbo, z. T. auch mit den Ge- 
fassen und analog ihrer Entstehung im Riickcnmark. 

8. Die Degenerationserscheinungen in den Gefassen iniissen als 
sekundarc Erscheinungen infolge der lokalen Ernahrungsstorung und der 
Gliosis aufgefasst werden. 

9. Die Taschen und die bcgrenzten Hohlrautne im Ependym sind 
nicbts anderes als Divertikel des Vcntrikelraumes. Hire Entstehung ist 
analog der Entstehung derselben im Riickenmark; sie stellcn Entwick- 
lungsstorung des Zcntralnervensystems dar. 
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10. Das histologisclie Bile] des primaren Hydrocephalus interims 
chronicus ist streng von der sekundiiren Hydrocephalusform zu unter- 
scheiden und ist so charakteristisch, dass man an der Hand der mikro- 
skopischen Praparate fiber die Entstehung des Hydrops in den Ventrikeln 
schlicsscn katm. 

11. Die Entwicklung der epeudymaren Gliofibrosis in der Ventrikel- 
wand verhindert den Flfissigkeitsabfluss aus dem Ventrikelraum und 
ruft eine Aenderung in dcr Elastizitat der Wfinde hervor; daher ent- 
steht die Flfissigkeitsansammlung und die Erweiterung der Ventrikel- 
wiinde. 

12. Die verschiedenen Prozesse im Bereiche der Ventrikel (Enze- 
phalitis, Erweichung usw.) konnen einen sekundiiren, symptomatischen 
Hydrocephalus hervorrufen, wenn der Prozess zufallig lokalisiert wird 
und andere Momente vorhanden sind, die den Hydrocephalus bedingen. 

13. Die Bezeichnung des Hydrocephalus gibt keine Anhaltspunkte 
fiir eine bestimmte, anatomisch begrenzte, Form. Grundlegend fiir die 
Bezeichnung der Form mfissen die sie bedingenden anatomischeu Yer- 
anderungeu — die Gliofibrosis ependymazis chronica — sein. 

14. Ein primarer idiopathischcr Hydrocephalus ohne anatomische 
Veranderungen existiert nicht. 

15. Alle Falle von primarem chronischem Hydrocephalus sind 
erworben. 

16. Fiir den kongenitalen Ursprung aller primaren Hydrocephalus- 
falle, eingeschlossen die unsrigen, spriclit folgendes: a) diese Formen 
werden durch andere Entwicklungsstorungen begleitet: Spina bifida, 
Divertikel, Abwesenheit resp. Obliteration der naturlichen Abfluss- 
offnungen, atypische Entwicklung vieler Gewcbsarten (Neuroglia); b) der 
primare Hydrocephalus J wird mit anderen kongenitalen Formen kom- 
biniert, wie z. B. mit der Syringomyelie, Chorea chronica progressiva, 
Epilepsie. 

17. Bei Erwacbsenen wird der Hydrocephalus interims chronicus 
durch verschicdene Momente ausgelbst, so z. B. durch ein Trauma, 
Alkoholismus, interkurrente Krankheiten usw., die wahrscheinlich zu 
einer akuten Hirndrucksteigerung fuhren; bis dahin kann die Glio¬ 
fibrosis in einem latenten Zustande sicli befinden. 

18. Man beobachtct sehr oft das Zusammentreffen der Syringo¬ 
myelie mit dem primaren Hydrocephalus interims chronicus. 

19. Das histologisclie Bild des primaren Hydrocephalus ist in den 
Hauptziigen analog dem Bilde der spinalen Gliamatosis bei der Syringo¬ 
myelie. 

20. Der primare Hydrocephalus und die Syringomyelie stellen nur 
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cine verschiedene Lokalisation ein und dcsselben Prozesses — der kon- 
genitalen Gliamatosis — dar. 

21. Die Genese der periependymaren Gliofibrosis gehiirt zu deu 
Kntwicklungsstorungen des Gliagewebes. Schadliche intrauterine Momente 
wie entziindliche oder ihm nahestehende Prozcsse im Ependym der 
Ventrikel konnen die Bildung derselbeu veranlassen. Die bestandige 
Debnung der Ventrikelwiindo und der gesteigerte Druck unterbalten den 
Keiz und die Proliferation des Gliagewebes. 


Erkliirniig der Abbildangen (Tafeln I—III). 

Fig. I. Fall 2. Sehr grosse Zotte. Divertikel am Gipfel und der Basis der 
Zotte, spiralformig gewundene fibrose Lamello (gefarbt nach v. Gieson), 

Fig. II. Fall 1. Zotte (Epend. granul.) im Bereiche des For. Monroi. An 
der Zottenbasis die fibrose Lamelle. 

Fig. III. Fall 2. (Hydrocephalus nach einer Meningitis.) Infiltration der 
Ependymgefasse und des Plexus choroideus (das Hinterhorn mit dem Plexus 
choroideus) (v. Gieson). 

Fig. IV. Fall 1. Divertikel und Gliawucherung am Boden des vierten 
Ventrikels. 

Fig. V. Fall 2. Ein Gefass mit banffdrmiger Wucherung der Adventitia 
und des Gliagewebes. 

Fig. VI. Fall 1. Fibrose Lamelle (Hinterhorn). Netzformigo Wucherung 
der Gliafasern um den Ventrikelhohlraum (v. Gieson). 

Fig. VII. Fall 2. Fibrose Lamello in der Celia media; spiralformige 
Gelasse. 

Fig. VIII. Fall 3. Hyperplasie der Ependymbekloidung der Vcntrikelwand 
(Chorea chron. progr.) (Hamalaun-Eosin). 

Fig. IX. Fall 3. Bildung der Divertikel in der Vcntrikelwand; Ependym- 
hyporplasie (Chorea chron. progr.) 

(Die Mikrophotogramme wurden von Dr. A. J. Sincf angefertigt, woffir 
ich ihm meinen Dank ausspreche.) 
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III. 

Die Behandlung (ler progrcssiven Paralyse. 1 ) 

Von 

Dr. Walther Spielmeyer, 

Privatdozent und Assibtcnt an dcr psychiatrischen und Nervenklinik dor Unlvcrsitat Froiburg I. B. 


M. H.! Zur Frage der Behandlung dcr progressive!! Paralyse gehnrt 
die Erorterung der allgemeinen Heilungsaussichten, die diese 
Kraukheit bat. Das Thema des Referates gliedert sich also in zwei 
Teile: namlicb erstens in die Diskussiou fiber die Heilbarkeit dcr 
Paralyse tiberhaupt und zweitens in eine Besprechung alles dessen, was 
lieute schon gegen sie therapcutisch getan werden kann. Ich habe hier 
den ersten Teil, die prinzipielle Seite der Frage zu erfirtem. Es ist 
dabei wohl selbstverstfindlich, dass ich nicht alles das im einzelnen auf- 
ffihren kann, was aus der Klinik, der patbologiscben Anatomie, der 
Aetiologie usw. von Bedeutung sein konnte. Es ware das auch fiber- 
flfissig, weil gerade im letzten Jahrzehnt z. B. fiber die Verlaufseigen- 
tfimlichkeiten der Paralyse eine sehr ausffibrliche Diskussion (Gaupp, 
Alzheimer) stattgefnnden hat und weil auch fiber die Luesparalyse- 
frage gerade auf dieser Versammlung von Plaut und Fischer ein 
Referat erstattet worden ist. Ich kann die meisten Dinge deshalb als 
bekannt voraussetzen, brauche sie nur summarisch zu erwiibnen und werde 
daran Erwagungen knfipfen, die vielleicht geeignet crscheinen konnten, 
die allgemeiuen Richtlinien fiir den Versuch einer systcmatischen 
Behandlung der Paralyse zu bilden. 

In der Klinik der Paralyse hat die Diskussion fiber die 
Prognose, speziell fiber das Station&rwerden dieser Krankheit 
gezeigt, dass an sicli eine Heilung nicht so absolut ausgeschlossen er- 
scheint, wie es nacli dem Gros der Fillle schcinen konnte. Allein die 
Tatsache, dass es ja in vielleicht 10 pCt. der Falle zu einer Remission 

1) Erster, allgemeinerTeil des auf der Kieler Versammlung des „Deutschen 
Veroins fur Psychiatric 1 ' erstatteten Referates (31. V. 1912). 
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kommt und dass diese in etwa 1 / 2 bis 1 pCt. dcr Paralysen eine be- 
sonders vollstiindige und langdauernde sein kann, gibt ja von vornherein 
der Vermutung eine gewisse Bereebtigung, es kOnnte eine solchc 
Remission auch eitimal Dauercharakter annehmcn und die Krankheit so 
zum Ausheilen komraen. Gerado in Anbetracht der Erfahrungen, die 
wir bei der Schwesterkrankheit der Paralyse, der Tabes, gemacht 
haben, erscheint eine solche Mogliclikeit ja nicht ausgeschlossen; es ist 
eigentlich nicht einzusehen, weshalb nicht auch einmal die Paralyse J 
sell on friili stationar werden oder in der abgekiirzten Art einer forme 
fruste vorkommen sollte. Und deshalb wird man wohl den Begriff der 
^Progression bis zum Tode“ nicht ohne weiteres in die Definition der 
Krankheit nehmen dfirfen. 

Aber die Untersuchnngen fiber die stajionftre Paralyse, wie sie von 
Alzheimer und Gaupp gefiihrt worden sind, lehren wiederum, dass 
ein dauernder Stillstand der Krankheit mindestens ausserordent- 
lich selten ist. Die Falle „geheilter“ oder „stationar“ gewordener 
Paralysen wie die von Schiile, Tuczek, Nasse, Jahrmarker, 
Halban, Jurmann, Wickel u. a. sind aus der Literatur ja genugsam 
bekannt. Sie wissen, dass ein grosser Teil dieser Falle doch nur 
Remissionen darstellte uud dass der Prozess auch nach, sehr voll- 
kommener Ruckbildung und sehr langer Pause schliesslich doch wieder 
aufflackerte und das tiidliche Ende herbeifuhrte. Ein andcrer grosser 
Teil der „geheilten Paralysen 14 halt aber einer Kritik nicht Stand; es 
bestehen — wie das besonders Gaupp gezeigt hat — berechtigte 
Zweifel an der Richtigkeit der Diagnose, und wir wissen aus Alz- 
heiraers Darlegungen, dass hier vor allem verschiedene Formen der 
Hirnlues und wohl auch andere eigenartige Rindenprozesse untergelaufen 
sind. Dass es sicli hier vielfach um Fehldiagnosen handelte, kann urn 
so weniger Wunder nehmen, als solche Falle grosstenteils aus der Zeit 
stammen, in welcher die modernen Mittel zur Sicherung der Friihdiagnose 
nocli nicht gegeben waren, uamlich die Untersuchung des Liquors und 
die serologische Analyse. 

Nun bleiben aber doch einige ganz wenige Falle ubrig, bei denen 
sicli auch wieder der Beweis des Gegenteils nicht fuhren liisst, bei 
denen wir also mindestens die Mogliclikeit zugeben miissen, dass das 
geheilte oder stationar gewordene Paralysen sind. Ich erinnere daran, 
dass Wernicke betont hat, er habe unter Tausenden von Paralysen 
einige Falle lieilen sehen. Bekannt ist weiter der Schiilesche Fall; 
ebenso hat Leredde einige Mitteilungen in dieser Richtung gemacht; 
und dann vor allem sind in dem Nonnesclieu Lehrbuch vier Falle be- j 
sebrieben, welche wohl auch jeder andere Sachverst&ndige als geheilte 
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Paralysen ausprechen wiirde — soweit man eben dazu ohne nachtrag- 
liche anatomische Untersuchung iiberhaupt berechtigt sein kann. Dabei 
erscheint es bemerkenswert, dass sowohl die Fiille mit Seitenstrang-, 
wie solche mit Hinterstrangerscheinungen zu einer solchen (fraglichen) 
Heilung gelangen konnen. 

Jeder Skepsis wird ruan freilich, wie eben angedeutet, uur daun 
begeguen konnen, wenn diese Fiille mit alien modernen Hilfsmitteln 
der Diagnostik, speziell auch hinsicbtlich des Verhaltens des Liquors 
und des Serums, untersucht sind und wenn der anatomische Befund 
vorliegt. Solche Fiille aber, die diesen Anforderungen gentigen konntcn, 
liegen bisher nicht vor, und es hat kcinen Zweck, beute bereits wieder 
ausfiihrlicher diese Frage der geheilten und stationiiren Paralysen zu 
erortern oder die bier in Betracht kommenden differentialdiagnostischen 
Erwiigungen anzustellen. 

So wie die Dinge beute liegen, werden wir aus den klinischen 
Erfahrungstatsachen vor allem zweierlei lernen miissen. Erstens 
bestcbt die Aufgabe, die Bedingungen kennen zu lernen, untcr 
welchen es naturlicherweise zu einer Heilung oder zu einem 
langdauernden Stillstand dor Erkrankung kommt. Es ist be- 
kannt, dass bei viclen jener oft genannten Fiille fieberbafte Er- 
k rank ungen wie Erysipel, Pneumonie, scbwerer Dekubitus eine Rolle 
spielcn, und es kommt nun darauf an, die Einfliisse ini einzelnen kennen 
zu lernen, welche bier wirksam sind. Nacli Metscbnikoffs Unter- 
sucbungen ist man ja beute geneigt, neben der Hyperthermic vor allem 
die Hy perleuko zytose als wirksames Moment anzuseben, und Sie 
wissen, dass die therapeutiseken Versucbc mit Tuberkulin, Natrium 
nucleinicum usw. vor allem anf solcbe Erwiigungen zuriickgehen (von 
Wagner). Ob nun ausser dieser Hyperleukozytose vielleicht nocb 
andcre Einfliisse im Spiele sind, muss — wie das 0. Fiscber neuer- 
dings auseinandergesetzt bat — im einzelnen ermittelt werden, damit 
wit das Agcns kennen lernen, das die Paralyse in dieser giinstigen 
Weise bceinflusst, und damit wir so gleichsam ein Vorbild fiir unsere 
therapeutiseben Bemiihungen gewinnen. 

Zweitcns baben wir uns von den friiberen klinischen Erfabrungen 
vor allem warnen zu lassen vor einer Tiiuschung durch Schein- 
beilungen. Es ist gewiss zuzugeben, dass wir beute in der Fruh- 
diagnose wesentlich weiter sind als vor 10 und 20 Jalircn, und dass 
lauge niebt melir so hiiufig wie friiher die Gefahr der Febldiagnosen 
besteht. Aber man wird sicli docb auch beute huten miissen, wieder 
in den friiberen Febler zuruckzuverfallen und eine Paralyse raseber zu 
diagnostizieren, als das erlaubt ciscbeint. Gerade bei der Priifung des 
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Effektes neuerer Heilmittel sollte man das im Auge belialten. Bon- 
hoeffer hat das in prinzipiellen Ausfiihrungen dargelegt and Beispiele 
duftir gebracht, dass unsere Hilfsmittel fur die Friihdiagnose niclit 
immer ausreichen und dass selbst das Vorhandensein des Wassermann 
im Liquor keineswegs in jedem Falle die Differentialdiagnose zwischen 
Hirnlues und Paralyse ermbglicht Auch Oppenheim hat anf der 
Frankfurter Tagung der Gesellschaft deutscher Nervenarzte im Vorjahre 
die noch lieute bestehenden Schwierigkeiten in der Differentialdiagnose 
zwischen einer Remission bei Paralyse und Peudoparalyse bei Hirnlues 
betont. Auch er bemerkt, dass die Unsicherheit der Diagnostik dock 
gerade in deu Fallen besteht, welche die „wetterleuchtende Be- 
dingung von Alt erfullen.“ Man wird deshalb Nonnes Forderung 
unterstiitzen mussen, wonach die Autoren, welche ein Stationarwerden 
oder eine weitgehende Ruckbildung des paralytischen Prozesses fest- 
stellen zu kbnnen meintcn, von Zeit zu Zeit fiber solche Falle berichten 
sollten, damit sich eben hcrausstellt, ob die Diagnose richtig war, ob 
es sicli etwa lediglich um eine jedem Praktiker bekannte weitgehende 
Remission oder tatsachlich um eine Heilung der Paralyse handelte. 
Dabei wird in den betreffenden Mitteilungen — was ja eigentlich selbst- 
verstandlich ist — der Gesamtzustand gleicherweise in alien seinen 
Symptomen gewiirdigt werden mussen. Es ist das deshalb hier aus- 
drucklich hervorzuheben, weil sich bei manchen Autoren die Gepflogen- 
lieit eingebiirgert hat, den vier Rcaktioncn, vor allein dem Verhalten 
des „ Wassermann“ eine ungebuhrende Bedeutung zuzumessen; gar nicht 
so wenige verfallen in eine grosse, aber leidcr unbegrundete Begeiste- 
rung, wenn sie sehen, dass nach Anwendung dieses oder .jenes Mittels 
der Wassermann negativ wird. Es ist gewiss bei der Beurteilnng des 
Effektes irgeud einer therapeutischen Massnahme das Verhalten des 
Reaktionsbildes in Riicksicht zu ziehen. Aber Nonne hat in seinen 
umfassenden Untersuchungen dargelegt, dass das Reaktionsbild keines¬ 
wegs immer dem Krankheitszustandc sonst entspricht und dass gerade 
bei der progressiven Paralyse sehr liaufig eine Aenderung dieses Reak¬ 
tionsbildes nicht einer Wandlung des krankhaften Gesamtzustandes 
parallel geht. Wir haben in dem Wassermann wie in den anderen 
Reaktionen eben auch nur Symptome der Erkrankung zu sehen, die 
untcr Umst&nden wieder schwinden kbnnen, ohne dass doch der Ge¬ 
samtzustand und derVerlauf des Prozesses dabei eine Aenderung erfiihre. — 
Auch vom pathologisch-anatomischen Standpunkte aus er- 
scheint das Ausheilen des paralytischen Prozesses mbglich. Selbstver- 
standlich wird niemand eine vollkommene Restitution erwarten. Jeder 
weiss, dass zugrunde gegangenes zcntrales Gewebe nicht ersetzt wird 
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und ini besten Falle konnte es nur zur Heilung mit Defekt kommen. 
Die Tatsache, dass wir aucli in verhaltnism&ssig spiiten Stadien und 
nach schweren Krankheitserscheiuungen sehr weitgehende Remissionen 
beobachten, gibt wieder ein Beispiel dafiir, wie gross die {Compen¬ 
sation sfiihigkeit des Zentralorgans ist; auch bei diesem diffusen 
Prozesse vermogen die erhaltenen Gewebsteile den Funktionsausfall zu- 
grundegegangener in weitgekendem Masse zu decken. Nicht alles, was 
wir an Erscheinungen bei der progressiven Paralyse in einer Remission 
zuriicktreten selien, beruht vielleickt auf solcher Ersatzleistung 
anderer zentraler Gebiete, sondern manches von den Verauderungen, be- 
sonders in den akuten Schiiben, diirfte an sich wohl noch re par a be l 
sein wie z. B. raanche Ganglienzellveranderuugen. Und dann glaube 
ich, dass vor allem aucli das blosse Zuriicktreten der akuten Ver- 
Snderungen ein Nachlassen der klinischcn Krankheitserscheinungen 
und ilamit cine Bcsserung der Leistungsfahigkeit des Zentralorgans be- 
wirkt, weil eben das restierende Gewebe an den Stellen, wo der akute 
Prozess etabliert war, nicht melir (lurch die krankhaften Vorgangc in 
Mitleidenscbaft gezogen wird. 

Ganz aim 1 ich liegen die Dinge ja wohl auch bei anderen zentralen 
Erkratikungen, besonders bei der inultiplon Sklerose, die ja ini all- 
gemeinen auch die Tendenz zur Progression hat und bei der es ebcn- 
falls haufig zu einem Fortsclireiten in Schiiben und mit weitgehenden 
Remissionen kommt. Auch liier wird die Wiederherstellung nervoser 
Funktionen wohl nicht nur aus der Kompensatiou (lurch erhaltene 
Batmen und Zentren zu erkliiren sein, sondern es diirften auch hier 
Reparationserscheinungen an diesen und jenen nicht definitiv geschadigten 
Elementen und vor allem eben das Zuriicktreten der akuten groben 
Veranderungen mitwirken. Wir sehen dann ja auch gerade bei der 
niultiplen Sklerose, wenn sie lange Zeit stationar blieb, (lass die akuten 
Vorgknge in den Herden abgelaufen, das Zerfallsmaterial fortgeschafTt 
und nur die glibsen faserigen Wucherungen in den Herden neben den 
erhaltenen Acbsenzylindern und Nervenzellen vorhanden sind. Dieser 
Vergleich mit der mulliplen Sklerose darf hier wohl auch deshalb ge- 
fiilirt werden, weil diese Ivrankheit gewisse auatomische Aehnlich- 
keiten mit der progressiven Paralyse zeigt, auf die ich vor kurzem 
hingewiesen babe, nicht zum wenigsten, weil eben bei der Paralyse 
auch fleckl'brmige Ausflille von Marksubstanz bei im w'esentlichen er¬ 
haltenen Acbsenzylindern haufig vorkommen und weil andererscits bei 
der niultiplen Sklerose ziemlich regelmiissig Infiltrationen mit Plasma- 
zellen, zunial in den akuten Schiiben, beobachtet werden. 

Wichtiger ist natiirlich auch in anatomischer Hinsicht wieder der 
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Vergleich mit der Tabes dorsalis. Bei den friih zum Stillstand ge- 
komrnenen Fallen und iiberhaupt dort, wo der Prozess klinisch lange 
Zeit schon stationar schien, finden wir keine akuten Veriiuderungen im 
Ruckenraarke rnehr, infiltrative VorgSnge sind in solchen Fallen auch 
in den Meningen ausserst sparlich und vielfach finden sich nur degene- 
rierte Elemente als Reste von Lymphozyten und Plasmazellen. Vorallem 
zeigen sicli keine frischen degenerativen Zerfallserscheinungen, weder 
bei der Marchisclien Methode noch bei den eigentlichen Fettfarbungen, 
und die Neuroglia weist keine akute Reaktionen auf, sondern es lilsst 
sich lediglicb die glibse Ersatzwucherung feststellen. 

Am bedeutungsvollsten sind naturlich die histologisclien Beobach- 
tungen, welcbe wir bei der Paralyse selbst machen konncn. Jn gar 
nicht so seltenen Fallen sehen wir bei alteren Paralysen, dass der 
Prozess in diesen oder jenen Abschnitten des Grosshirnmantels zum 
StilJstande und zu einer Art „Ausheilung u gekommen ist. In deutlich 
veranderten Gebieten bemerkt man nichts melir oder doch nur Spuren 
von lnfiltraten in den Gefassscheiden; in den meist aufgelockerten ad- 
ventitiellen Raumen liegen noch vereinzelte degenerierte Plasmazellen 
und Reste ibrcr Kerne; im iibrigen finden sich dort nur mit Pigment- 
stoffen und Lipoidsubstanzen beladene Zellen. Im Gewebe selber fehlen 
freiliegende oder in akut veranderten Gliazellen gelegene Abbaustoffe. 
An den Gliazellen selber sehen wir keine der gerade jetzt durch Alz- 
heimers Untersuchungen bekannt gewordeneu frischen Reaktionen. Es 
haben sich im Gegenteil progressiv veranderte Gliaelemente regressiv 
umgewandelt, und es iiberwiegt die faserige glibse Wucherung uni die 
Gefiisse und gegen die pialen Grenzzonen. Auch unter den Nerven- 
zellen finden wir vor allem solche Typen, die wold auf cine chronische 
Erk rank ting hindeuten. Aehnlich wie bei der altcn ausgeheilten Tabes 
sieht man im paralytischen Ruckenmark vielfach nur die „narbigen“ 
Resterschcinungen im Gebiete urspriinglicher Hinterstrang- und Seiten- 
strangerkrankungen. 

Nach alledem musste man, wie Alzheimer bei der Besprechung 
der Anatomie der sogenannten stationaren Paralyse dargelcgt hat, die 
Mbglichkeit einrauinen, dass auch einmal im ganzen Gehirn ein 
solcher Krankheitsstillstand eintritt. Nur sind eben in alien Fallen, 
welche in dieser oder jener Region Heilungstendenzen aufweisen, wieder 
anderwarts sichere Zeichen eines Krankheitsfortschrittes festzustellen. 
Wir kbnnen aber anatomisch den wirklichen Stillstand einer 
Paralyse nur dann verzeichnen, wenn eben lediglich die irreparableu 
Erscheinungen festzustellen sind, nirgends aber der zentrale Prozess 
weiterschreitet. Man hat sich eben bei der Definition der stationaren 

Arclii? f. Psychiatric. Bd. 50. Heft 1. 
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Paralyse in anatomischer wie in klinischer Beziehung an die Begriffs- 
bestimmung zu lialten, welche Alzheimer und Gaupp dafiir gegeben 
haben. 

Deshalb sind auch die beiden Falle, welche Alzheimer seinerzeit 
mitgeteilt hat — nach seiner eigenen Meinung — nicht als stationiire 
Paralysen anzusehen. Aber wichtig sind die beiden Falle in dieseui 
Zusammenhange naturlich. Demi der eine von 32jiihriger Dauer zeigt 
ja, dass sich auch die Paralyse cinmal ahniich wie die Tabes als ein 
Prozess von sehr geringer Intensitut darstellen kann. Die Ver- 
anderungen in jenem Falle waren kaurn intensiver und ausgedehnter 
wie die bei einer Paralyse von halbjjihriger Dauer. Aber es handelte 
sich hier nicht nur um alte, sondern auch um frische Ver&nderungen. 
und nur auf die ausserordentlich geringe Progression des anatomischen 
Prozesses ist cs zu beziehen, dass der Fall klinisch wie eine wirkliche 
stationiire Paralyse aussah und durcli Jahrzehnte keine wesentliche Ver- 
iinderung des Symptomenbildes zeigte. Vielleicht sind es nach Alz- 
heimers Untersuchungen gerade die Falle mit vorwiegend degcnera- 
tiven Erscheinungen, welche eigcnartig und atypisch im Verlaufe 
sind. Der zweite Fall, den Alzheimer damals beschrieb, war namlich 
ganz besondcrs ausgezeichnet durch das Yorherrschen selbstandiger 
Degenerationen im Zentralorgan bei ausserordentlich geringer Ausbildung 
infiltrativer Veranderungen. Das bringt, meine ich, solche Fiille in 
nahe Beziehungen zur Tabes dorsalis, bei der ja auch die infiltrativen 
Vorgange so goring sind, dass sie, zumal im Riickenmark selber, lange 
Zeit ubersehen warden; und gerade bei der Tabes dorsalis hat ja, wie 
wir ebon erorterten, der Prozess viel elier die Neigung zum Stationar- 
werden, resp. es kommen hier viel hiiufiger unausgebildcte Formen der 
Krkrankung zur Beobachtung. Diese Feststellungen scheinen mir auch 
deshalb wichtig, weil manche Autoren a priori erkliiren, man konne 
sich wold eine therapeutische Beeinflussung und eine Ausheilung der 
entziindlichen Vorgange bei der Paralyse vorstellen, nicht aber das 
Zuruckgehen des degenerativen Prozesses. Ich sagte ja schon, dass 
naturlich an eine Restitution degenerierter Nervenelemente nicht gedacht 
werden kann, aber ein Ilultmnchen gerade der selbstandigen degenera¬ 
tiven Vorgange erschcint doch nach solchen Beobachtungen durchaus 
moglich. 

So verfugen wir denn heute nocli fiber keinen anatomisch be- 
wiesenen Fall geheilter Paralyse. Und es muss einer spatereu 
Zeit vorbehalten bleiben, klinisch exakt untersuchte und besonders bin- 
sichtlich der „vier Roaktionen“ analysierte Fiillc, die zu einer Heilung 
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gekommen sind, zu sammeln und deren Klarung durcli die anatomische 
Untersuchung zu erstreben. Man wird sich dabei bewusst bleiben 
miissen, dass aucli in anatomischer Hinsicht der Beweis, es habe friiher 
eine Paralyse bestanden, freilich nicht immer leiclit sein durfte — 
wenigstens dann nicht, wenn der Prozess in verhaltnismassig friihen 
Stadien zum Stillstande gekommen war, ehe noch grobere Veranderungen 
im Hirn erzeugt worden waren. Man bedenke nur, wie schwierig es ist, 
bei einer sicher erwiesenen, spiiter geheilten Hirnlues von mehr diffuser 
Art den anatomischen Beweis zu fiihren, dass diese Krankheit friiher 
vorgelegen hat. 

Leider bringt auch der viel genannte Fall von Tuczek keine 
Klarung dieser Frage. Knoblauch hat in seinem „Atlas der chroni- 
schen Nervenkrankheiten 11 diesera Falle ein besonderes Kapitel gewidmet, 
und er zeigt darin, dass jener Tuczeksche Kranke, nachdem die Para¬ 
lyse 22 Jahre vorlier in „Heilung“ ausgegangen war, nur noch die 
Zeichen der Tabes bot und dann kurze Zeit vor seinem Tode in einen 
Zustand von seniler Verwirrtheit geriet. Bei der Sektion zeigte sich 
das Gehirn normal, mikroskopisch fanden sich keine fur die Paralyse 
sprechenden Veranderungen. Im Widerspruche dazu schien mir die Be- 
merkung in dem Kraepelinschen Lehrbuche zu stehen, wonach Nissl 
in dem Tuczekschen Falle mikroskopisch paralytische Veranderungen 
fand. Da es sich ganz offenbar um den gleichen Fall liandelte, so 
habe ich versucht, den Widerspruch in den anatomischen Feststellungen 
zu ergriinden, habe jedoch bisher nur ermitteln kdnncn, dass nach 
Nissls Feststellungen (Tiber die mir Herr Prof. Nissl gutigst hriefliche 
Mitteilung gemacht hat) an der anatomischen Diagnose der Paralyse kein 
Zweifel sein konnte. Leider sind aber die Nisslschen Praparate in der 
Zwischenzeit vollkommen abgeblasst und das Material, das Herrn Prof. 
Nissl zur Verfugung gestellt war, bestand nur aus zwei Stiickeu und 
ist verbraucht. In jenen beiden Rindenstucken aber fanden sich Ver¬ 
anderungen, wie sie fur die paralytische Rinde typisch sind. Nur waren 
nach der mir von Herrn Prof. Nissl gewordenen Mitteilung die Infil¬ 
trate verhaltnismassig sparlich und sehr viele in den Lymphscheidcn 
befindlichen Infiltratzellen waren weitgehend degeneriert. Stabchenzellen 
waren in typischer Weise vorhanden. Die Gliazellkerne schienen auf- 
fallend klein und dunkel, der Zellleib vielfach mit grunlichgelblichcn 
und braunlichen Massen angefullt. Etwas reichlicher als in den adven- 
titielleu Scheiden der grosseren Gefasse waren Infiltratzellen (zum Teil 
sehr degeneriert) in den Kapillaren zu finden. Die Nervenzellen zeigten 
fast durchweg die sog. chronische VerSuderung in verschiedenen Graden 
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tier Ausbildung. Die Gliazellkerne im Mark waren deutlich ver- 
mehrt 1 ). — 

Ich erwahnte schon eingangs. dass die Lehren, welche die Aetio- 
logie der Paralyse fur deren Behandlung geben konnte, bier deshalb 
nicht im einzelnen erortert zu werden braachen, weil gerade in dieser 
Versammlung die „Lues-Paralyse-Frage“ vor wenigen Jahren von Plant 
und 0. Fischer in ihrem Referat ausfiihrlich besprochen worden war. 
Plaut hat damals auch die verschiedenen endogenen und exogenen 
Momente erwahnt, welche neben der Syphilis in der Pathogenese der 
Paralyse wirksam sein kbnnten. Und auch heute dreht es sicli ja im 
wesentlichen urn das Problem, was eben zur Syphilis hinzukommen muss, 
dass sicli eine Paralyse entwickelt. Wir sind iuzwischen in einer Be- 
antwortung dieser Frage nicht wesentlich weiter gekommen, denn auch 
die in den letzten Jahren viel erdrterte Moglichkeit, dass hier spezielle 
Eigentiimlichkeiten der Kulturvolker mitspielen, steht noch zur Dis- 
kussion. Was aber die Vorbeugung, speziell die durch antisyphilitische 
Behandlung angeht (Matauscheck und Pilcz), so wird davon in deni 
Vortragc meines Herrn Mitreferentcn die Rede sein. 

Wenn wir sehen, dass die Bedcutung der sog. accidcntellcn Schiid- 
lichkeiten bisher keine wesentliche Klarung crfahren hat, so liegt der 
Gedanke nahe, auf ex per i men tell em W’ege eine Losung dieses 
Problems anzustreben. Nach einer Infektion mit Spirochaten ist es 
jedoch bisher bei Tieren nicht mOglich gewesen, der Paralyse ahnliche 
Ver&nderungen zu erzeugen. Und deshalb wird man zuuachst hier den 
W'eg vergleichender Krankheitsforschung beschreiten mussen und 
diese Frage bei den Trypanosome nkrankheiten zu beantworten ver- 
suchen; denn diese Trypanosomenkrankheiten haben ja, wie ich aus- 
fiihrlich gczeigt babe, zahlreiche Aehnlichkeitcn mit der Syphilis und 
den syphilogenen Nervenkrankheiten. 

Ich mochte hier jedoch deni Einwande begegnen, als iiberschiitzte 
ich die Beweiskraft der Schaudinnschen Hypothese, von der meine 

1) In der Diskussion zu meinem Referate bemerkte Herr Geheimrat 
Tuczek, dass der von ihm boschriebene Fall nach neueren Anschauungen 
vielleicht doch nicht jedem Einwande gegen die Diagnose standhalten konne; 
„es miisse die Paralyse bei diesem Falle wohl in Anfiihrungsstriche gesetzt 
werden“, vielleicht habo es sich doch um eine Ilirnlues gehandelt. Die vor 
dem Tode beobachtete psychische Vcranderung habe nicht die Ziige einer 
Paralyse getragen. Mit Riicksicht auf die besondere Bedeutung gerade dieses 
Falles schlug ich in meinem Schlusswort zur Diskussion vor, es mochte etwa 
noch vorhandcncs anatomischcs Material von neuem einer histologischen Ana¬ 
lyse unterworlen werden. 
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friiheren Untcrsuchungen nicht zum weuigsten mitausgcgangcn waren. 
Nach dieser Schaudinnschen Hypothese ist das Trypanosoma der 
Spirochate nahe verwandt, und Schaudinn glaubte bei einem trypano- 
somenahnlichen Protozoon des Steiukauzes und in der entsprechenden 
Stechmficke Uebergangsformen zwischen Trypanosomen und Spirochaten 
gefunden zu haben, namlich fadcndfinne veranderte Trypanosomen, welche 
Spirochaten gleichen. Soviel ick sehe, hat Schaudinn diesen letzten 
Teil seiner Lehre nicht aufrecht erhalten, dagegen die Verwandtschaft 
zwischen Trypanosoma und Spirochate auch weiterhin betont. Von den 
meisten Protistenkennern, ganz besonders von einem Protozoenforscher 
wie Doflein wird aber betont, dass die Spirochiiten viele Beziehungen 
zu den Bakterien haben und monerenahnliche Gebilde darstellen; auch 
die friiher behauptete L&ngsteilung der Spirochaten ist nicbt immer zu 
erweisen, sondern es gibt offenbar auch cine Querteilung dieser Lebe- 
wcsen; vor allem aber ware die Liingsteilung kein sichcres Beweisstiick 
fiir den Protozoen- und gegen den Bakteriencharakter. Die Spirochaten 
lassen sich jedenfalls nach Doflein nicht einer der bekannten Protozoen- 
gruppen einordnen, sie mfissen vorliiufig in einer besonderen Gruppe 
zusammengefasst werden. Aber auch Doflein betont, dass die Spiro¬ 
chaten andererseits zahlrciche Beziehungen zu den Flagellaten haben, 
damit also auch zu den Trypanosomen, und er stellt deshalb die Spiro¬ 
chaten als „Proflagellaten“ der Gruppe der Mastigophoren unter den 
Protozoen voraus. 

Ich selber habe in meinem Buche fiber die Beziehungen der Trypano- 
somenkrankheiten zu den syphilogenen Nervenkrankheiten hervorgehoben, 
dass meine Studien fiber die Verwandtschaft dieser beiden grossen 
Kraukheitsgruppen vielleicht in etwas fiberwertiger Weise von der noch 
nicht als richtig erwiesenen Schaudinnschen Lehre beeinflusst waren, 
dass aber, ganz abgeschen davon, diese Vergleichung der Syphilis und 
der Trypanosomiasis ffir die Klarung mancher klinischer und zumal 
pathologisch-anatomischer Fragcn von Nutzen sein dfirfte. Vor allem 
aber hat ja in den letzten Jahren die experimentelle Chemotherapie 
gerade auf dem Wege einer solchcn vergleichenden Krankheitsforschung 
die allergrossten Fortschritte gemacht. Ich erinnerc daran, dass 
Uhlcnhuth nach seinen Versuchen bei Trypanosomiasis die Arsen- 
therapie auch auf die Spirillosen fibertrug. Und Ehrlich betont in 
seinem mit Hata veroffentlichten Werke, dass es nahe gelegen habe, 
die bei Trypanosomen gewonnenen Krfahrungen auf die Spirochaten- 
krankheiten zu fibertragen, und seine therapeutischen Vcrsuche mit ver- 
schiedenen Arsenpraparaten basieren nach seiner ausdrucklichen Be- 
merkung nicht zum weuigsten auch auf der Schaudinnschen Hypothese. 
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Deshalb ist wohl auch tier Vorschlag zu rechtfertigen, den ich 
hier mache, namlich die in tier Aetiologie der Paralyse wichtigen 
Fragen einer Losung naherzufuhren durcli das Studium der ent- 
sprechenden Verhaltnisse bei Try panosomeukranklieiten. 
Die Bedeutung solcher Uutersuckungen fiir den spateren Versuch einer 
Behandiung erhellt ohne weiteres. 

Ich meine, dass man da besonders der systeniatischen Erforschung 
zweier Fragen nachgelien konnte, namlich der Frage nach besonderen 
Eigeutiimlich keiten der Erreger und der nach tier indi viduel len 
Disposition. 

Es ist ja selir hiiufig dariiber diskutiert worden, oh es vielleicht 
Spirochiiten giibe, die eine spezielle Affinitiit zum Nervensystem haben. 
Ich erinnere an die bekannten und in der Literatur viel besprochenen 
Beobachtungen von Erb, Nonne, Brosius u. a., die speziell fur die 
Annahme einer Syphilis a virus nerveux zu sprechen scheiuen. 
Aber viele Forschcr lehnen eine solche Form der Syphilis mit spcziellcr 
Tendenz das Nervensystem zu ergreifen ab und bezeichnen die eben er- 
wahnten Falle als Raritiiten; es handle sich nicht um besondere Eigen- 
schaften der Erreger, sondern um eine eigenartige Reaktionsweise des 
lnfizierten (Plaut). 

Vom allgemein biologischen Standpunkte aus erscheint mir die 
Annahme einer besonderen Spirochatenart mit vorwiegender Affinitat 
zum Nervensystem keinesvvegs so unbegrundet zu sein. Ich erinnere 
daran, dass die pathogenen Trypanosomen sich ausserordcntlich ver- 
schieden verhalten, je nach ihrer Virulenz fiir die einzelnen Tierarten 
und vor allem je nach den pathologischen Yeninderungen und klinischeu 
Symptomen, welche sie erzeugen; sie sehen sich aber alle raorphologisch 
ausserordentlich ahnlich, resp. es lassen sich die pathogenen Trypano¬ 
somen, wie vor alien Dingen Robert Koch betont hat, nach ihren 
morpliologischen Eigeutumlichkeiten nicht voneinander unterscheiden; 
eine Ausnahme maclien davon nur einige hier weniger interessierende 
Trypanosomen (wie z. B. das Trypanosoma Theileri). Diese pathogenen 
Trypanosomen lassen sich vielleicht alle auf eine genetische Einheit 
zuruckfiihren, jedenfalls stehen sie in cngsten genetischen Beziehungen 
zueinander und ihre verschiedenen physiologischen Eigenschaften haben 
sie offenbar auf tlem Wege ihrer Geschichte erlangt: die gegenwartig 
als Seuchen verbreiteten Trypanosomen sind wohl auf gelegentlich ent- 
standene hochvirulente Stamme zuriickzufuhren, die sich unter gewissen, 
fur ihre Verbrcitung besonders giinstigen Umstanden herausgebildet 
haben. Und man darf wohl nach Do fie in annehraen, dass diese 
Trypanosomenwerdung sich immer nocli von ueuem vollzieht. Die 
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Trypanosomen konnen auck jetzt in ihren Eigentiimlichkeiten durch alio 
moglichen Einfliisse (besondere Zuchtungen u. a.) umgewandelt werden, 
sic besitzen labile physiologische Charaktere, und es ist mbglicl), eine 
der scheinbaren Arten in die andere iiberzufiihren. Wie die Spirockaten, 
so sind aucli die Trypanosomen Blutparasiten, welche den ganzen 
Organismus uberschwemmen; aber nur ein Teil davon hat die besondere 
Neigung, nervose Erkrankungen hervorzurufen — am regel massigsten 
ist das beim Trypanosoma gambiense der Fall, welches beim Menschen 
in einem ho hen Prozentsatz des sog. Trypanosomenfiebers die Sclilaf- 
krankheit auslost —; die meisten anderen Trypanosomen erzeugen vor- 
wiegend Erkrankungen des Blutes, der Blutdriisen, der Haut und Knochen- 
liaut. Aber unter Umstanden andert sich der patkologische Effekt, den 
die Infektion mit einem bestimmten Trypanosoma macht, und es werden 
dann die Kraukkeitserscheinungen wesentlich andere. 

So kounte ich vor einigen Jahren mit einem Stamrae arbeiteu, der 
nach besondereu Tierpassagen wesentlich andersartige Erscheinungen bei 
Hunden hervorrief als anfangs und nach dessen Ueberimpfung gerade 
auch degenerative nervose Veranderungen beobachtet wurden, namlich 
die Veranderungen, die ich „Trypanosomentabes“ nannte. Es war 
das ein Stamm von Trypanosoma Brucei (Tsetse-Trypanosomen), welcher 
ursprunglich im Hamburgisclien Tropeninstitut gehalten worden 
war, und der Hunde schon nach 5 bis 8 Tagen tbtete. Bei weiterer 
Zucht, vorwiegend auf weissen Miiusen und Kaninclien, anderte sich 
(im Freiburger hygienischen lnstitut) jener Stamm in der Art, 
dass der Tod bei den Hunden erst 10—12—15 Wocheu nach der In¬ 
fektion erfolgte. Bei diesen Hunden fanden sich in 70—80 pCt. meiner 
zahlreicken Versuchstiere systematische degenerative Veranderungen an 
den hinteren Wurzeln und der Trigemiuuswurzel (einige Male am Opticus); 
und auf diese Art und Verteilung der Degenerationen bezog ich mich, 
als ich bier von einem der Tabes des Menschen prinzipiell gleichartigen 
Prozess sprach. Diese Trypanosomentabes der Tsetse-Hunde wurde aber 
nur innerhalb eines Zeitraumes von etwa 10 bis 12 Monaten bei meinen 
Versuchen beobachtet. Spater wurden die zentralen Veranderungen 
immer seltener gefunden, trotzdem die Tiere ebenso lange am Leben 
blieben. Eine Aenderung der Versuchsbedingungen war selbstverstand- 
lich nicht eingctreten, auch das Material der Hunde, das sich aus alien 
moglichen Rassen zusammensetzte, war kein anderes geworden. 

Ich sehe darin einen Beweis dafiir, dass man auch bei solchen 
Trypanosomen, die im allgemeinen keine Affinitat zum Nervensystem 
haben, durch besondere Zuchtungen bestimmte Eigentiimlichkeiten her- 
auszubilden vermag, auf die im letzten Grunde die Entstehung der- 
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artiger selbstandigcr Systemdegenerationen zuruckzufuhren. ist. .leden- 
falls wusste ich heute koine andere Erklarung dafiir, und ich mbchte 
diese Falle von Tsetsetabes, welche in einem so bohcn Prozentsatz nach 
der Impfung mit einem bestimmten Stammo auftreten, mit den Massen- 
erkrankungen an zentralen syphilogenen Storungen aus einer lnfektions- 
quelle vergleichen. Es handelt sich also gewissermassen um eine 
„Trypauosomiasis a virus nerveux w . Durch besondere Passagen 
ist hier, wie ich meine, diese Eigenschaft in den Trypanosomen aus- 
gebildet worden, die dann spater in weitereu Ticrpassagen verschwand. 
Leider ist es mir bislier nicht wieder gelungen, von neuem diese Eigen- 
scbaften herauszuziichten. Vielleicht sind diese Beobacbtungen auch mit 
Rucksicht auf die Geschichte der Paralyse von Interesse; es ware nicht 
unmoglich, dass die Paralyse, wie sie erst nach jahrhundertelangcm 
Bestehen der Syphilis auftrat, auch wieder verschwindet. 

Die Spirochaten selber scheincn ebenfalls ausserordentlich leicht 
biologische „Rassen“ zu bilden. Doflein betont, dass die verschiedenen 
europaischen, nordamerikanischen, ost- und westafrikanischen Riickfa.ll- 
fieber besondere Eigentumlickkeiten haben; sie werden durch Spirochiiten 
erregt, welche ebenfalls morphologisch nicht unterscheidbar sind. Jedoch 
sind sie in ihren Immunitatsreaktionen deutlich different und verschie- 
dene Tierarten sind fiir diese einzelnen Spirochiitenrassen in verschie- 
denem Grade empfiinglich. Es sind also auch diese Spirochiiten trotz 
ihrcr morphologischen Gleichartigkeit in ihren biologischen Reaktionen 
weit voneinander getrennt. Doflein, der auf diesem Gebiete zurzeit 
wohl das inassgebendste Urteil hat, betont, dass bier wieder bemerkens- 
werte Aeknliclikeiten bestehen zwischen Trypanosomen und Spirochiiten. 
Er meint, dass die Verschiedenheit der einzelnen Rassen wohl durch die 
Art und Weise, in welcher die Spirochiiten ilire pathogenen Eigen- 
schaften erworben haben, bedingt ist. Offenbar sind die Spirochiiten 
noch viel empfindlicher gegen Einflusse des sie umgebenden Mediums 
als die Trypanosomen. 

Sehr wichtig erscheint mir fiir unsere Frage die Beobachtung, 
dass beim Riickfallfieber wahrend des ersten Anfalles Immunstoffe 
auftreten, welche von denen des zweiten Anfalles abweichen; die 
Spirochaten des zweiten werden durch das Serum des ersten Anfalles 
nicht geschiidigt. Bei der gleichen Erkrankung treten demnach zwei ver- 
sebiedene Rassen von Spirochaten auf, von denen die zweite aus der 
ersten entstanden ist. Es hat sich also in einer ganz kurzen Zeit unter 
dem Einflusse der geiinderten iiusseren Bedingungen der chemische 
Charakter der Spirochaten vollstiindig geiindert. Man wird auch diese 
Anpassungs- und Umbildungsmbglichkeiten der Spirochaten bei der 
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Frage nach den Beziehungen zwischen Syphiliserreger und Paralyse in 
Rucksicbt ziehen miissen. Denn es ist gewiss nicht von der Hand zu 
weisen, dass auch die Syphilisspirochfiten bei ilirer weiteren Entwicklung 
im infizierten Organismus andere physiologische Eigeuschaften in neuer 
Generation annehmen kfinnten. 

Das Zweite, was vielleicht experimentell auf diesem Wege geklart 
werden konnte, ist die Frage der besonderen Disposition des in¬ 
fizierten Individuums. Auch bei den Trypanosomenkrankheitcn sehen 
wir, dass scheinbar regellos nur in diesen und jenen Fallen eine spatere 
zentrale Erkrankung auftritt. Keineswegs bekommt jeder Mensch, der 
an Trypanosomenfieber nach der Infektion mit dem Trypanosoma gam- 
biense erkrankt, auch die Schlafkrankheit; das Trypanosomenfieber heilt 
gar nicht so selten unter entsprecbender Behandlung ab. Vor allem 
aber sehen wir bei Tieren, die mit Trypanosomen infiziert sind, dass 
nur ein sehr geringer Prozentsatz sphter einen der Schlafkrankheit 
gleichenden und damit der Paralyse ahnlichen Prozess ira zentralen 
Nervensystem aufweist. Durchschnittlich waren es nur 1—2 pCt. meiner 
sehr zahlreichen Versuchstiere, bei denen sicli solche Verfinderungen 
fanden. Besonderen Wert mochte ich auf die Beobachtung bei einem 
mit Trypanosoma gambiense infizierten Hunde legen, bei dem es iiber- 
baupt zum allerersten Male gelang, eine der menschlichen Schlafkrank¬ 
heit durchaus gleichartige zentrale Erkrankung zu erzeugen, wahrend 
alle meine anderen Versuchstiere und auch die ungemein zahlreichen, 
von anderen Autoren mit Trypanosoma gambiense infizierten Tiere nicht 
oder nur in Andeutungen derartige Vcranderungen zeigten. Trotz der 
genauesteu Kontrolle der Versuchsbedingungen, der Rassenverhiilt- 
nisse usw. liabc ich Jeider nicht ermitteln konnen, was hier nun den 
Anlass zu dem Auftreten der charakteristischen Hirnerkrankung ge- 
geben hat. 

Man wird gerade bier am ehesten an eine individuelle Disposition 
denken wollen, und es kiime darauf an, diesen unbestimmten Begriff in 
seinem Wesen zu ergriinden. Ich denke dabei nicht an die Lehre von 
Nacke, wonach gewisse Individuen durcli eine besondere Anlage fiir dcr- 
artige zentrale Erkrankungen pradestiniert sind, und meine nicht, dass 
diesen Tieren etwa die Schlafkrankheit „eingeboren“ sei. Es kiime 
vielmehr darauf an, zu erforschen, ob solche Organismen etwa eine 
eigenartige Gesamtreaktion auf die Infektion zeigen, und ob 
sie vielleicht nicht fiber entsprechende Schutzvorrichtungen ver- 
fiigen wie das Gros der Infektionstriiger (Plaut). Es konnte ja auch 
sein, dass solche Individuen den Parasiten in der Weise beein- 
flussen, dass es dabei zur Herausbildung spezieller Eigeuschaften der 
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Erreger kommt, oder dass andcrerseits ebcn gerade der Organismus 
seJber rnehr als andere zu einer „Umstimmung derGewebe“ neigt, 
welchc sich (nach Ansicht mancher Syphilidologcn) bei der Syphilis 
z. B. im Tertiarismus und in den sog. „Nachkrankheiten“ zeigen wfirde. 
Die Beobachtung, dass gerade die Falle von Syphilis spater weit weniger 
zur Tabes und Paralyse iuklinieren, bei welcben es zu ausgesprochenen 
Haut- und Knochenhautaffektionen gekommen war, gibt manchen Autoren 
zu der Verniutung Anlass, dass bier diese ausseren Erkrankungen ge- 
wissermassen einen Schutz abgeben gegen das Auftreten syphilogener 
zentraler Prozesse. Gerade weil wir ja auch nach Trypanosomeninfck- 
tionen vielfacb lediglich Haut-, Schleim- und Knochenhautveranderungen 
und Driisenerkrankungen linden und nur in einem Teil der Ealle auch 
zentrale Erkrankungen, so ware vielleicht zur Klarung auch der eben 
aufgeworfenen Fragen dieser Weg vergleichender Krankheitsforschung 
gangbar. Es kommt eben vorwiegend darauf an, zu ermitteln, ob es 
sich liier um besondere Reaktionswcisen eines bestimniten 
Organismus bei unvcrandort gebliebenem Erreger handelt, oder 
ob spezielle, von vornherein gegebene oder wahrend der In- 
fektion erworbene Eigentiimlichkeiten des Erregers wirksam 
sind. Man sollte, raeine ich, nicbt oline weiteres die Bedeutung be- 
stimmter Eigentiimlichkeiten der Erreger ablehnen und auf der anderen 
Seite auch die individuelle Disposition nicht unterschiitzen; wenn die 
einen Fiille der ersten MogHchkeit vielleicht widersprechen, wahrend die 
anderen gerade beweiskraftig dafiir zu sein scheinen, so ist es doch 
gewiss nicht von der Hand zu weisen, dass bier eben neben anderen 
diese bciden atiologischen Faktoren mitwirken. Die atiologischen 
Faktoren stellen vielleicht eine Summe dar, in welcher neben der 
Syphilis auch die bcsonderen Eigenschaften des Erregers und des Iudi- 
viduums (neben mbglichen anderen Schadlichkeiten) aufgehen und bald 
hat wohl das eine, bald mehr das andere der sich addierenden Momente 
den Vorraug. 

Auch fur die Prfifung der Kraepelinschen Hypothese ware vicl- 
leicht das Studium der Trypanosomenkrankheiten von Wert. Kraepelin 
meint bekanntlich, dass die Paralyse als eine Stoflfwecbselkrankheit 
aufzufassen sei und dass irgend eine Organerkrankung das Zwischen- 
glied darstelle zwischen Syphilis und Paralyse. Moglicherweise 
gelingt es, auf diesem Wege die vermittelnde Organerkrankung auf- 
zufinden. — 

Von Bedeutung fiir die Behandlung der Paralyse ist schliesslich 
das, was wir fiber das Wesen dieser Krankheit wissen oder wissen 
werdeu. 
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Oppenheim hat jiingst dariiber Klage gefiihrt, dass in den thera- 
peutischen Anschauungen und Bestrebungen seit der Entdeckung 
Wassermanns Wandel eingetreten sei, indem man zu energisch und 
gradlinig die Tabes und die Paralyse mit spezifischen Mitteln bebandle. 
Man folge blindlings der Erwagung, die Syphilis hat das Leiden ver- 
schuldet, und nun muss es mit Quecksilber, Jod und, wenn dieses nicht 
helfen will, mit Salvarsan ausgerottet werden. Oppenheim wendet 
sich speziell dagegen, dass die Wassermannsche Reaktion vielfach irr- 
tumlich als Kriterium und Indikation fur die spezifische Behandlung an- 
gesehen wird. Damit, dass heute unsere Kenntnis von der sypbilogenen 
Natur jener Krankheiten gesichert erscheint, ist doch noch nicht der 
Beweis dafiir geliefert, dass nun die spezifische Bebandlungsmethode, 
die ja bisher leider regelmassig genug mit negativem Erfolge an- 
gewendet wurde, auch helfen musste. 

Das Urteil gerade dieses Sachverst&ndigen wird gewiss Beachtung 
beanspruchen diirfen und den allermeisten werden ja auch heute die Tabes 
und die Paralyse als eigenartige, von den gewohnlichen syphilitischen 
Erkrankungen abzusondernde Prozesse erscheinen. Denn die, die andcrer 
Ansicht sind, durften doch nur eine selir kleine Minderzahl der Forscher 
darstellen. Es zeigt sich eben die Eigenart dieser beiden Krankheiten 
auch darin, dass sie sich im» Gegensatz zu den gewohnlichen syphiliti¬ 
schen Prozessen refraktar gegen Quecksilber, Jod und auch gegen Sal¬ 
varsan verbal ten. 

Aber mit dieser Feststellung ist doch nicht gesagt, dass es sich 
bei der Paralyse und der Tabes uni eine Nach krankheit in dem Sinne 
handelte, als seien sie fiberhaupt nicht mehr syphilitischer Natur. 
Manche Autoren verfallen in den entgegengesetzten Fehler, wie jene 
von Oppenheim geriigten Aerzte. Sie halten sich zu eng an den 
Vergleich Strumpells, nach welchem die Paralyse und die Tabes 
eine Nachkrankheit der Syphilis darstelIt, wie die postdiphtherische 
Lahmung nach einer Diphtheric. Dafur aber haben wir doch wohl 
keine Beweise. Die Tatsache, dass die Paralyse erst liingere Zeit nach 
der Infektion einsetzt, dass die Zeitspanno zwischen dem Ausbruch der 
Erscheinungen und der Infektion eine wesentlick grbssere zu sein pfiegt 
als auch bei der tertiaren Syphilis (Kraepelin), beweist ja schliessiich 
auch nur, wie die Erfolglosigkeit unserer bisherigen Kuren, dass es sich 
bei der Paralyse um einen eigenartigen Prozess auf dem Boden 
der Syphilis haudelt, aber nicht, dass bier die Wirkung eines meta- 
syphilitischen Giftes vorliege und dass die Spirochate fiir den para- 
lytischen Prozess nicht mehr wirksam sei, eine Bekampfung dcs Er- 
regers deshalb auch keinen Erfolg fiir die Heilung dieser „Nachkrank- 
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lieit“ versprache. Gegen cine solch enge Fassung ties Begriffes tier 
Metasypbilis wird ja rnit Recht angefiihrt, class der Prozess bei tier 
Paralyse wie bei der Tabes ein fortschreitender ist und dass dieses 
Fo'rtschreiten nicht ctwa gleicbraassig erfolgt. Und die Besscrungen 
der Erkrankung, die Remissionen sowie das Weiterschreiten in Schuben 
sprecheti ja entschieden dagegen, dass etwa nnr wahreud der Zeit, wo 
das Individuum noch syphilitische Erscheinungen aufwies, jenes Gift in 
den Organismus geworfen wurde oder Aulass zu seiner Bildung ge- 
geben war. 

Gerade unter dem Einfluss der Wasserinannschen Entdeckung 
mcliren sich jetzt die Stimmen, wonach der Paralytiker recht wahr- 
scheinlich noch ,,Spirochatentrager“ ist. Plaut hat Ilmen bier seine 
Argumente auseinandergesetzt. Sie erinnern sich, dass der Paralytiker 
sich serologisch wie der Syphilitiker im floriden Luesstadium verhalt, 
nicht wie der symptomenlose Spatluetiker. Das weist nach der Ansicht 
der meisten Sachverstandigen auf eine aktivere Tatigkeit der Spiro¬ 
chaten hin, als das friiher angenommen wurde; denn die Wasser- 
mannsche Reaktion und die Tatigkeit des syphilitischen Virus stehen 
wohl in engsten Beziehungen (Plaut). Dass wir aber die Spirochaten 
bisher bei der Paralyse nicht fanden, beweist ja keineswegs, dass sie 
nicht doch im Korper wilren. Auch in sehr vielen tertiarsyphilitischen 
Produkten ist sie trotz vielen Suchens nicht zu entdecken, in mauchen 
Fallen wird sie erst bei der Ueberimpfung soldier Guinmen auf Affen 
entdeckt. Es ist ja sicher, dass die Spirochate wesentlich schwieriger 
nachzuweisen ist wie etwa das Trypanosoma. Und es liegt wohl noch 
kein zwingender Grund vor, das schoinbare Fehlen der Spirochate im 
Paralytikerkorper damit zu erklaren, dass sie vielleicht in anderer Form 
in irgend einem Organ versteckt liege. Moglich ware das immerhin; 
jedoch siud fiir die Spirochaten Dauerformen noch nicht einwandfrei 
beschrieben — manche derartige Bilder sind vielleicht als Absterbe- 
erscheinungen zu deuten — und Doflein meint, dass Dauerformen 
gerade fur die pathogenen Spirochatenarten wohl nicht notwendig seien. 

Man wird sich meines Erachtens die Veranderungen bei der Para¬ 
lyse wohl uberhaupt nicht in der Weise zustande gekommen denken 
diirfen, dass nun, wie etwa bei den primaren und sekundaren Produkten 
der Syphilis, die Spirochate an Ort und Stelle wirksam sein miisste. 
Wenn wir sie vielleicht auch uiemals in den Infiltrationen der Hirn- 
gefasse finden konnen, so ware es doch sehr wohl moglich, dass sie 
eben von anderer Stelle aus ihre pathogene Wirksamkeit auf das Gehirn 
entfalte, zumal ja alle moglichen Erfahrungen dafur sprechen, dass 
die Paralyse eine schwere Allgemeinerkrankung des Organismus 
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darstellt. Auch bei der Schlafkrankheit stellt man sich etwas zu 
rascli die Sache oft so vor, als wUren die Verilnderungen im Zentral- 
organ durch die unmittelbare Einwirkung des Trypanosoma an Ort uud 
Stelle hervorgerufen. Ich babe sebr oft — niclit etwa uur, wo es 
schwierig ist, am gefarbten Schnitt — sondern auch an Ausstrichen von 
Rindengewebe, das auf das schwerste infiltriert war, bei experimenteller 
Schlafkrankheit keine Trypanosomen auffinden konnen. Und von be- 
sonderer Wichtigkeit in dieser Diskussion erscheint mir die Beobachtung, 
die ich friiher macheu konnte, dass der Ausbruch der zentralen Er- 
krankung keineswegs mit einer besonders starken Ucberschwemmung 
des Organismus mit Trypanosomen in Zusammenhang steht. Ja, ich 
konnte in deni schon vorhin angefiihrten Falle von experimenteller 
Schlafkrankheit beini Hunde zeigen, dass hier schon langere Zeit vor 
dem Ausbruch der zentralen Erkrankung Trypanosomen im Blute und 
im Liquor (selbst nacli Ueberimpfung auf empfindliche Tiere) nicht 
nachweisbar waren. Sie warden speziell auch auf der Hbhc der 
geradezu foudroyant verlaufenden Hirnerkrankung nicht gefunden. Es 
erscheint deshalb, wie ich friiher schon betonte, der mir seinerzeit ge- 
niachte Einwand gegen meinen Vergleich zwischen Paralyse und Schlaf- 
kraiikheit hinfallig, dass man namlich bei der Paralyse den Erreger 
nicht mehr fiinde, wsihrend er bei der Schlafkrankheit rcgelmiissig vor- 
handcn sei. 

Ziehen wir wieder das pathologisch-anatomische Substrat • 
der Paralyse in Betracht, so ist gewiss sicher, dass es sich bei der 
Paralyse, ahnlich wie bei der Tabes, um einen eigenartigen anatomischen 
Prozess handelt, der abweicht von den verschiedenen Formen der so- 
genannten Hirnsyphilis und den wir deshalb von ihr auch anatomisch 
dilferentialdiagnostisch zumeist abzugrenzen vermogen. Aber wir konnen 
nicht sagen, es handle sich hier „nicht mebr“ um einen syphilitischen 
Prozess. Nissl hat ja als den springeudcn Punkt in der Diskussion 
iiber die Paralyse und Hirniucs die Frage bezeichnet, „auf welchcr 
anatomischen Grundlage wir die Zugehorigkeit der entziindlichen und 
nichtentziindlichen Form der Hirnsyphilis zur Syphilis behaupten 
durfen.' 1 Und Nissl erkliirt, es ware unverantwortlich, wollten wir uns 
in dieser Beziehung fiber die einfache Tatsache hinwegtiiuschen, dass 
wir die histologischen Veriinderungen, welche wir lieute als diejenigen 
der Hirnlues bezeichnen, nur auf Grand klinischer Erfahrungen als 
luetische charakterisieren. Das gelte schon fiir das Hirngumma, noch 
mehr natiirlich fiir die mehr diffused meningo-enzephalitischen Er- 
kranknngen, fiir die Heubnersche Gefassveriinderung and fiir die nicht- 
entziindlichen Vorgiinge an den kleinen Hirngefassen. Es gibt zweifels- 
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oline alle moglichen zentralen Grkrankungen auf der Basis der Syphilis, 
ahnlich wie ja auch in anderen Organen eigenartige iufiltrative, proli¬ 
ferative und degenerative Prozesse syphilitischer Genese beobachtet 
werden. Es fragt sich da, wo fiingt die Metasyphilis an und wo hurt 
die Syphilis auf. Wie sollen wir uns bei dieser Betrachtungsweise 
etwa zu der von Schroder neuerdings beschriebenen funikularen Er- 
krankung verhalten? 

Auch Erb hat mit grosser Energie fiir die Tabes betont, dass cine 
Entscheiduug derartiger Fragen bei der pathologischen Anatomie nicbt 
gesucht werden konne. Man durfe ihr fuglich nicht die Berechtigung 
zuschreiben, dass sic proklamiert, was syphilitisch sei und was nicht. 
Ich meinc, man wird auch lieutc mit Erb erklaren mussen, dass wir 
nicht mit Sicherheit zu sagen vermogen, was pathologisch-anatomisch 
syphilitisch ist, noch viel wenigcr aber, dass gewisse Verfmde- 
rungcn nicht mehr syphilitisch sind. 

Urn es nochmals zu betonen, an der Eigenart der Paralyse kann 
kcin Zweifel sein. Ebensowenig daran, dass sie sich gegenuber den be- 
kannteren Formen der Hirnlues anatomisch anders ausnimmt. Aber, 
d:iss sie nun kein syphilitischer Prozess mehr sei, der Beweis ist doch 
anatomisch nicht zu ffihren, auch wenn man etwa das Vorherrschen 
von rein dogenerativen Vorgangen 1 ) in manchen Fallen von Paralyse 
oder in manchen Regionen des paralytisch veranderten Gehirns iu 
* Bctracht zieht. Auch die selbstandigcn Parenchymdegenerationen konnen 
ebcnso gut,von der Syphilis vcrursacht werden wie die sog. spezitischen 
zelligen Infiltrationen. Und man erinnere sich in diesem Zusammen- 
hange noch besonders daran, dass bei den eigenartigen Fallen ausge- 
dchnter Hirnsyphilis, welche Nissl untersuchte, auch solclie unterlicfen, 
in dcnen degenerative Vorgange vorherrschten. Nissl schrieb deshalb 
auch: „Sollte es nur ein Zufall sein, dass bei der Paralyse, in deren 
Actiologie die Syphilis cine wescntlichc Rolle spielt, neben den ent- 
zundlichen Vorgangen solclie degenerativer Natur einhcrlaufeu, und dass 
sich die Hirnlues in einem Teile dcr Fiillc als entzundliche Form, bei 
anderen Fallen als nichtentzundlichcr Prozess manifestiert. Und welche 

1) Ich mcichte dazu nebenbei bemerken, dass ein Zweifel an der Selbst- 
stiindigkeit degenerativer Veranderungen der nervosen Substanz bei Paralyse 
und Tabes nicht sein kann, und dass die neuerdings wieder auftauchenden 
Bestrebungen, die Degenerationen bei der Paralyse und bei der Tabes fiir etwas 
Sekundares und von primiiren Entziindungserscheinungen Abhangiges hinzu- 
stellen, irrtiimliche sind; ich verweise auf das Tatsachenmaterial, das Alz¬ 
heimer zur Kliirung dieser Frago beigebracht hat, und auf meine Unter- 
suchungen iiber das n Wescn der paralytischen Ilirnerkrankung 11 . 
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Beziehungen bestehen zwischen deni degenerativen histopathologiscben 
Prozess, der bei der Paralyse neben den entzuudlichen Veranderungen 
einherlauft, und den degenerativen Formen der Hirnlues.“ 

Alles in allem lassen sich also keine zwingenden Beweise dafiir 
finden, dass die Paralyse nur als eine Nachkrankbeit der Syphilis und 
nicht mehr als eigenartiger syphilitischer Prozess aufgefasst werden 
miisste. Wir bleiben uns bewusst der alten Unterscbiede gegeniiber 
den sog. spezifiscb sypbilitischen Prozessen. Und wenn man beute nocli 
den Ausdruck „Metasyphilis“ gebraucht, so sollte man sicb dabei gegen- 
w&rtig balten, dass damit kein Urteil fiber die Pathogenese der bis- 
her so bezeichneten Krankheiten ausgesprochen werden soli. Es liandelt 
sicb bier um eine gewiss einfacb zu Uisende Frage der Nomenklatur. 

Solche Betracbtungen iiber das Wescn der Paralyse sind desbalb 
von Wichtigkeit, w r eil eine Klarung dieser Dinge massgebend sein wird 
lur eine rationelle Tberapie. Fiir die Bekiimpfung der Syphilis selber 
gilt es ja natiirlich — wie bei jeder anderen Infektionskrankheit —, 
den Erreger zu trcffen, d. h. spezifisch und atiologiscb wirkende Heil- 
mittel zu finden (Ehrlich). Sic wissen aus Ehrlichs Darlegungen 
fiber eine zielbewusste Chemotberapie, dass es darauf ankommen muss, 
ein vorwiegend spirillotropes Mittel zu entdecken. Fiir viele, welche 
die Paralyse als eine Nachkrankbeit der Syphilis im Siniie des Striim- 
pellschen Vergleicbs auffassen, konnte naturlicb die Entdeckung cines 
neuen spirillotropen Mittels keine Hoffnungen auf cine Therapie der 
Paralyse erwecken. Und die Erfahrungeu mit dem Mittel 006 scbeinen 
ja diesen Forschern zunachst Recbt zu gebon. Aber wenn nun auch dieses 
Mittel ebenso in der Behandlung der Paralyse versagt, wie friiherJod und 
i^uecksilber, so ist damit doch gewiss nicht der Beweis erbracht, dass der 
Erreger tatsachiich nicht mehr vorhanden sei. Es konnte ja z. B. so 
sein, wie sich das Hoche neuerdings vorstellt, dass die Spirochiite an 
Stellen sitzt, wo unsere Mittel sie schvver crreichen, oder dass sie sich 
derart umgewandelt hat, dass die sonst spezifischen spirillotropen Mittel 
sie nicht mehr treflen. Vielleicht kame es darauf an, den Erreger erst 
durcli andere Mittel so zu prfiparieren, dass die spirillotropen Stoffe 
wirksam werden konuen, iihnlich wie wir Beizen anwenden, damit ein 
Farbstoff an einem Gewebe haftet (Hoche). 

Von besonderer Bedeutung ist die Erfahrung, dass es auch echte 
syphilitische Veranderungen, z. B. solche geschwiiriger Natur, gibt, die 
der spezifischen Behandlung trotzen. Man erinnert sich, dass gerade 
auch in dieser Hiusicht die Entdeckung des Salvarsans einen Fortscliritt 
bedcutet, w-eil bier moglicherweise quecksilberfeste Spirillenstamme vor- 
liegcn, die durcli das Arsenmittel daun rascli mit Erfolg bekiimpft 
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werden konnen. Von dem Ilirngumma aber wissen wir, dass es hiiufig 
durch Quecksilber und Salvarsan nicht giinstig beeinflusst wird. 

Ich sagto schon vorliin bei der Bespreclning der Aetiologie, es sei 
nicht so glatt von der Hand zu weisen, dass es besondere Spirochaten- 
formen, vielleicht aucli solche mit einer speziellen Affinitiit zum Nerven- 
system geben konnte, und dass gerade diese Eigentiimlichkeiten des 
Erregers ebenso gut in der Aetiologie der Paralyse eine Rolle spielen 
kijnnten wie die individuellen Dispositionen, bzw. dass sie zusammcn 
mit der person lichen Eigenart einen ursUchlichen Faktor darstellen. 
Man hat ja aucli sehr haufig auf die Eigentiimlichkeit (die oben schon 
erwiilint wurde) hingewiesen, dass bei Paralytikern und Tabikern die 
sekundiiren Erscheinungen an der Haut und Schleimhaut auffallend 
selten und unbedeutend sind. Man wird das ebenso auf eine spezielle 
Disposition des Individuums wie auf Eigenarten des Erregers oder wolil 
nicht mit Unrecbt auf beides beziehen konnen. Was aber gerade die 
Frage spezieller, gegen bestimmte Arzneimittel eigenartig 
reagierender Erreger anlangt, so ist ja von Ehrlich auf Grund der 
Untersuchungen, die Breinl, M esni 1, Laverand, Broden, Raven u. a. 
bei Trypanosomen gemacht haben, betont worden, dass „die Ver- 
schiedenheit der Rassen dieser Erreger ein ausserordentliches Hemmnis 
fur die Auftindung einer einheitlichen Therapie ist. u Es stellte sich 
bei den in verschiedenen afrikanisclien Landern ausgefiihrten Versuchen 
hcraus, dass die betreffenden Trypanosomenarten eine ganz verschiedene 
Resistenz gegen Arsenikalicn besitzen und dass von Natur aus arsen- 
feste Stanune vorkommen konnen. Es sind z. B. die Trypanosomen, die 
in Togo die menschliche Trypanosomiasis verursachen, wcsentlich leichter 
durch Arsenophenylglyzin zu beeinflussen als die ostafrikanische und die 
Kongoform. Deshalb ist die Trypanosomiasis beim Menschen in Togo 
der Therapie viel zuganglicher und das Individuum elier dauernd zu 
sterilisieren als nacli den Untersuchungen Brodens in Ostafrika und 
am Kongo. Ich meine, dass man aucli diese Dinge in der Frage der 
therapeutischen Beeinflussung der Paralyse nicht ausser aclit lassen darf, 
und dass man jedeufalls aus der Erfolglosigkeit der bisherigen An- 
wcndung von spirillotropen Mitteln keine Schliisse darauf ziehen soil, 
dass die Paralyse fiberhaupt jemals durch die chemotherapcutische Be- 
kiimpfung des Erregers mit Erfolg behandelt werden konnte. Auch die 
Spirochiiten konnten ja, wie manche Trypanosomen bei der menschlichen 
Schlafkrankheit von Natur aus eine holicre Arsenfestigkeit haben 
(Ehrlich). 

Wenn man sich mit Kraepelin die Paralyse als eine Stoffwechsel- 
erkrankuug vorstellt, so wird man doch auch nicht, aus theoretischen 
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Erwagungen etwa, einer zielbewussteu Behandlung mit parasitotropen 
Mitteln von vorn herein jeden Erfolg absprechen kbnnen. Denn wenn 
man ein Zwischenglied zwischen Syphilis und Paralyse annimmt, und 
wenn naan dieses in der Erkrankung irgend einer Druse mit innerer 
Sekretion sucht, so wird man doch auch dann die eben gemachten 
Ueberlegungen chemotherapeutischer Art nicht ablehnen. Es ware ja 
gewiss moglich, dass es sich — um den Kraepelinschen Vergleich zu 
gebrauchen — auch bei der Paralyse um etw ; as Aehnliches handelt wie 
etwa bei einem MyxOdem, das bei einem Syphilitischen nach einer spe- 
zifischen Erkrankung der Schilddriise auftritt. Dann liesse sich doch 
wohl der Verlauf in Schiiben und das Zurucktreten der Krankheits- 
erscheinungen zusammen mit dem Vorhandensein der Wassermann- 
schen Reaktiou nur so erklaren, dass die vermittelnden Organe in ibren 
Veranderungen abhangig sind von den noch im Organismus befindlicben 
Erregern, die in ihren Lebeus&usserungen wandelbar sind. 

Es kommt schliesslich darauf an, das Mittel so im Korper zu 
verteilen, dass es den Erreger trifft, oder falls es sich nicht um 
ein spirillocides Mittel handeln sollte, dass es gewisse organische Ver- 
anderungen wie z. B. die entziindlichen Erscheinungen resorbieren hi 1ft. 
Nun besteht dabei im Nervensystem die grosse Schwierigkeit, dass die 
Meningen nicht oder nur schwer durchlbssig sind. Es sind ja gerade 
im letzten Dezennium eine ganze Reihe von Uutersuchungen dariiber 
gemacht worden, und es hat sich dabei gezeigt, dass normaler Weise 
.Jod und Quecksilber nicht durchgelassen werden und dass das Gleiche 
auch fiir die Tabes und die Paralyse gilt. Allerdiugs sind die in dieser 
Richtung vorgenommenen Untersuchungen noch sparlich. Auch bei der 
Schlafkrankheit hat Magalhaes weder Jod noch Methylenblau von der 
Blutbahn in den Liquor iibergehen sehen. Und Ehrlich hat die 
mangelnden Erfolge einer Behandlung ausgesprochener Schlafkrankheit 
auch damit zu erklaren gesucht, dass es eben bislang nicht gelinge, 
jenen Grenzwall zu uberwinden, welchen die Meningen darstellen. Es 
wurden Mittel mit hohem Molekulargewicht nicht durchgelassen. Man 
hat deshalb bei der Behandlung der Schlafkrankheit versucht, das 
Atoxyl iutraspinal zu geben, allerdings, soviet ich selie, nur mit dem 
gleichen Eflfekte w r ie bei der gewbhnlichen Injektion. 

Vielleicht erklart sich tatsachlich die Unzuliinglichkeit unserer bis- 
herigen Behandlungsmethoden bei der Paralyse zu einem grosseu Teile 
auch daraus, dass die Grenzen der Meningen nicht wdhl zu uberwinden 
waren. Es besteht ja auch anatomisch ein wesentlicher Unterschied 
zwischen den bisher sogenannten „echten syphilitischen 11 Erkrankungen 
des Nervensystems und der Paralyse, insofern namlich die Grenzschichten 

Archiv f. Psycliiatrie. Bd. 50. Heft 1 . 7 
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bei den ersteren in viel intensiverer Weise verwischt und zerstort 
werden, wahrend sie bei der Paralyse im grossen und ganzen erbalten 
bleiben. Fur die Schlafkrankheit bat man wiederholt erkliirt, dass sie 
deshalb uicht erfolgreich mit unseren Mitteln zu bekiimpfen sei, weil 
das Trypanosoma im Liquor damit sehr scbwer getroffen werden konne. 
Und trotz der wiederholten Mitteilungen iiber „geheilte Schlafkrankheit 14 
sieht es doch — so weit ich einen Ueberblick daruber babe — auch 
beute so aus, als gelange es nicht, die wirkliche Schlafkrankheit zu 
heilen oder zum Stillstande zu bringen. Dagegen gelingt es sehr wohl 
das Trypanosomenfieber, d. h. die der Schlafkrankheit vorausgehenden 
Friibstadien der Trypanosomeninfektion mit Erfolg zu behandeln. Wir 
wissen langst, dass dieses Trypanosomenfieber ausheilen kann und Mott 
hat jiingst einen solchen geheilten Fall untersucht, bei dem sich dann 
auch gar keine zentralen Veranderungen fanden. Also almlich wie bei 
der Syphilis. Und auch darin Jiegt mcines Erachtens wieder eine 
beachtenswerte Aehnlichkeit zwischen der ausgesprochenen Schlaf¬ 
krankheit und der echten Paralyse, dass wir vorlaufig beiden mit den 
gewbhnlichen parasitotropen Mitteln nicht beikommen konnen. Wie 
das Vorkommen des Trypanosoma in der Zerebrospinalfliissigkeit beweist. 
dass das zentrale Nervensystem von jener eigeuartigeu Veriinderung, 
die der ecbten Schlafkrankheit zugrunde liegt, heimgesucht ist, so zeigt 
ja bekanntlich auch die Wassermannsche Reaktion im Liquor an, 
dass das Zentralorgan Sitz einer syphilogenen Erkrankung ist. Ich will 
natiirlich keino Vergleiche zwischen der Bedeutung der Wassermann- 
schen Reaktion im Liquor fiir den paralytischen Prozess und der An- 
wesenheit des Trypanosoma im Liquor fur die echte Schlafkrankheit 
ziehen. Ich mochte auch die Frage nicht weiter beriihren, ob das 
ziemlich regelmiissigc Vorkommen des „Wassermann“ im Liquor bei 
der Paralyse einen prinzipiellen Unlerschied gegeniiber der Hirnlues 
darstellt. Ich meine jedoch, dass ganz abgesehen von den Fallen von 
Hirnlues, wo auch bei der gewohnlichen Versuchsanordnung der Wasser- 
mann einmal positiv ist, doch durch die Untersuchungen von Haupt¬ 
mann gezeigt worden ist, dass es sich hier im wesentlichen nur uni 
quantitative Differenzen handelt, nicht um etwas qualitativ Anderes, da 
ja bei der „Auswertungsmethode“ mit grosseren Liquormengen auch 
eine Komplementablenkung bei Hirnlues mit Regelmassigkeit erhalten 
wird. Ich erwiihne diese Dingo hier schiesslich, weil auch sie wohl 
fiir eine systematische Behandlung der Paralyse von Belang sein werden. 
Wir diirfen vielleicht erwarten, dass uns solche Untersuchungen, die 
sich mit dem Uebergang von Normalambozeptoren und Komplement in 
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den Liquor beschiiftigen, weun aucb nicht fiber das Wesen des Prozesses, 
so doch gerade fiber das Verhalten des Liquors und die Durchliissigkeit 
der Meningen Aufschluss geben konneu. — 

Es war vorauszusehen, dass ich bei diesen Erw agungeu eiuen neuen 
Weg ffir die Behandlung der Paralyse nicbt eutdecken wiirde. Ich 
musste mich eben begnfigen, aus der Klinik, der pathologischen Anatomie, 
der Aetiologie uud aus unserem Wissen voiu Wesen der Paralyse ledig- 
lick das bier zu besprechen, was ffir den Versuch ihrer systeraatischen 
Behandlung die Grundlage uud die allgemeiuen Ricbtliuien geben 
konute. 


7* 
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Die Behandliing der Paralyse. 1 ) 

Von 

E. Meyer-Kbnigsberg i. Pr. 

Meine Herren! Mein Herr Mitreferent hat Ilmen die klinischen, bio- 
logischen, iitiologischen und pathologisch-anatomischeu Grundziige dar- 
gelegt, die bci den Behandlungsversuchen der Paralyse und deren Be- 
wertung fiir uns bestimmend sein miissen. 

Ueberblicken wir die praktische Seite unserer Frage, so sehen 
wir, dass die therapeutischen Massnahmen gegen die Paralyse erwachsen 
zum Teil aus den allgemein patliologischen Anschauungen iiber die 
Geisteskrankheiten an sich und die Paralyse insbesondere, zum Teil aus 
pathologisch-anatomischen Befunden und deren Deutung sowie klinischer 
Erfahruug. Daneben riicken inirner mekr das iitiologische Moment und 
auck biologisch vergleichende Betrachtungen in die erste Reihe. Dass 
schliesslich die Empiric naturgemass bei der Paralyse wie ja bei den 
Geisteskrankheiten uberbaupt zu manuigfachen Behandlungsversuchen 
gefiihrt hat, erscheint bei dem auerkaunt maligncn Charakter des 
Krankheitsprozesses nur zu begreiflich. Haben doch in anderen Gebieten 
der Medizin solche mekr oder weniger empirische Versuche zuweilen zu 
uugealmten Erfolgen gefiihrt. 

Es kann nicht meine Aufgabe sein, Ihncn alles das, was seit dem 
eigentlicken Bckanntwerden und Hervortreten der Paralyse gegen diese 
versucht, anscheineud erprobt und danu als erfolglos wieder aufgegeben 
ist, in das Gediicktnis zuriickzurufen 2 ). 

Ich erinnere Sie nur daran, dass in der Annakme, ein entziindlich- 
kyperiimischer Zustand des Gehirns liege der Paralyse zu Gruude, Eis- 
kappen, kalte und kiihle Bader und Packungen, andererseits warme 

1) Nach eincm Referat, erstattet auf der Jahresversamtulung des Deutschen 
Vcreins fiir Psychiatric zu Kiel am 30. und 31. Mai 1912. 

2) Vgl. hierzu u. a. Enge, Dio Behandlung der progressiven Paralyse. 
Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. 1912. Bd. 4. II. 6. 
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Bader, zum Teil in protrahierter Form zur spezifischen Behandlung der 
Paralyse empfohlen sind. Vor zu intensiven hydrotherapeutisclien Ein- 
griffen wird jetzt allgemein gewarnt, milderen Kuren reden manche 
Autoren noch warm das Wort (Sadger, Steyerthal). 

Hier erwahne ieh auch die friiher oft angewandte Blutentzichung, 
die auf ahnlichen patliologischen Erwagungen beruhend schou von den 
ersten Baobachlern der Paralyse als wirksam gegen den Krankheits- 
prozess herangezogen wurde und erst in den siebziger, achtziger Jaliren 
als erfolglos und oft schwachend verlassen ist. 

Im wesentlichen von denselben Voraussetzungen gingen die ver- 
schiedenen sogenannten „ableitenden“ Verfahren der iilteren Autoren 
aus, wie Senfbader, Haarseil, Moxen und dergleichen mehr, Eingriffe, 
zu denen die nachfolgenden Generationen sich wegen ihrer Scliwere und 
gleichzeitigen EfTektlosigkeit nicbt melir entschliessen konnten. 

In den siebziger Jahren ist dann eine schon friiher von Jakobi 
und Snell ausgebildete Methode der Ableitung besonders von L. Meyer 
wieder bei der Paralyse angewandt, bei der wir kurz verweilen wollen, 
weil sie bis zu einem gewissen Grade die Anreguug zu therapeutischen 
Versuchen der jiingsten Zeit gegeben hat. 

L. Meyer, der als Grundlage der Paralyse eine chronischo En¬ 
cephalitis mit gleichzeitigem Ergriffensein der Meningen annahm, hielt 
gegen diese eine lokale Ableitung fur geboten, die er durcli Kin- 
reibeu von Brechweinsteinsalbe in der Gegend der grossen Fon- 
tanelle und Offenhalten der dadurch veranlassten Eiterung fiir 2 bis 
3 Monate zu erzielen suchte, wobei er ubrigens gleichzeitig Jodkali 
verabreichte. L. Meyer nahm auch an, dass der Eitcrungsprozess all¬ 
gemein anregend auf das Blut- und Lymphgefasssystem wirke. Wiihrend 
ausser L. Meyer u. a. Oebecke diesem Behandlungsverfahren Giinstiges 
nachruhmte, sahen andere keinen Erfolg davon, und es ist daher 
weiterhin, auch schon des sehr erheblichen EingrifTes an sich wegen, 
aufgegeben. 

In dem letzten Jahrzehnt sehen wir auf dem Gebiete der Be¬ 
handlung der Paralyse wieder reges Leben sich entwickeln, nachdem 
Jahre lang ein an sich wohl begreiflicher Nihilismus Platz gegriffen hatte. 

Ueber die verschiedenen Verfahren liegen eine Reihe von Ver- 
offentlichungen vor. Immerhin schien es mir wiinschenswert, durch eine 
Umfrage bei den psychiatrischen Anstalten und Kliniken in Deutsch¬ 
land, Oesterreich-Ungarn und der Schweiz fiir ihre Bewertung eine 
breitere Grundlage zu schaffen. Auf ein Rundschreiben, das Aufschluss 
dariiber erbat, ob, in welcher Art und mit welchem Erfolg nicht 
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symptomatische Behandlungsversuche bei Paralyse in den 
letzten Jahren vorgenommen seien, sind 141 Antworten eingegangen. 
66 enthalten die Mitteilung, dass in den betreffenden Anstalten oder 
Kliniken Behandlungsversuche der Paralyse nicht unternommen waren, 
zum Teil mit deni Hinzufugen, dass es an geeignetem Material gefelilt 
habe. 75 Antwortschreiben berichten von entsprechenden therapeu- 
tischen Versuchen, zum nicht geringen Teil in selir eingehender und 
sorgfaltiger Weise, so dass sie, wie ich mit besonderem Dank hervor- 
heben mochte, fur das vorliegende Referat von grossem Wert waren. 
Ich werde bei Besprecbung der einzelnen Behandlungsmethoden darauf 
zuriickkommen. Aus einzelnen Anstalten und Kliniken lagen ubrigens 
schon Veroffentlichungen vor, die die Beantwortung der Umfrage er- 
gSnzten bzw. eriibrigten. 

In der Hauptsache erstrecken sicli die Versuche der Behandlung 
nach zwei Seiten. Sie sind einmal allgemein gerichtet gegen 
toxische und Autointoxikations-Yorgange, wie man sie bei der 
Paralyse nach dem klinischen Bilde (Kraepelin) und auch nach Unter- 
suchungen anderer Art, insbesondere von Kaufmann, voraussetzen 
kann, und andererseits gegen die spezifische Grundlage der Para¬ 
lyse, die Syphilis. 

Wenden wir uns zu der ersten Gruppe, so ist zuerst die von Donatli 
angegebene Behandlung der Paralyse mit Salzinfusionen zu nenncn. 
Sie schliesst an an die giinstigen Erfahrungen, die mit Kochsalzinfusionen 
bei Geistesstorungen auf toxisch-iufektioser Grundlage gemacht waren, 
so von Di Gaspero. Letzterer vermeinte, dass eine Steigerung des Ge- 
samtstoffwechsels, im besonderen der Tatigkeit der Entgiftungsorgane 
durcli die Infusion zu erwarten sei. Aehnliche HofTnungen kniipfte 
Donatli an seine Methode, indem er eine Anhaufung giftiger Stoff- 
wechselprodukte, eine Art Autointoxikation, bei der Paralyse voraussetzt. 
Phvsiologische Koclisalzlosung oder modifizierte Salzldsung — kiinstliche 
Blutsalzldsung von ilini genannt — wurde in Gaben von 500—1000 ccm 
alle 3—4 Tage langere Zeit infundiert. Donatli beobachtete wescnt- 
liclie geistige und korperliche Besserung in mehreren Fallen und 
empfahl sein Verfahren als ein Mittel, das vielleicht den raschen Fort- 
schritt zu liemmen imstande sei. 

Giinstige Resultate hatte mit Infusionen Alter aufzuweisen, auch 
Obersteiner trat fiir sie auf Grund eigener Erfahrungen ein, dagegen 
hatte Wickel keine Erfolge zu verzeichnen, und ebensowenig habe ich 
bei Versuchen, die in der Kieler Klinik Herr Dr. Glasow langere Zeit 
durchgefiihrt hat, nennenswerte Besserungen gesehen. Soweit mir 
bekannt, ist das Donathsche Verfahren, das in seiner systematischen 
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Durcbfubrung starke Unbequemlichkeiten fCir den Kranken mit sich 
bringt, bei der Paralyse nicht mehr im Gebrauch. 

An die erwahnte Metliode der Erregung von Eiterung durch Ein- 
reibung von Breckweinstein auf den Schadel (L. Meyer) schliesst sicb, 
wie das v. Wagner selbt hervorhebt, die von diesem angegebene und 
besonders von Pilcz vielfack erprobte Behandlung der Paralyse mit 
Tuberkulineinspritzungen an. Diese und verwandte Versuche, mit 
Yaccinen usw., griinden sicb auf die Erfakrung, dass im Anschluss 
oder wakrend des Bestehens einer Infektionskrankbeit, speziell Erysipel, 
auffallende Besserungen und langer bestehende Remissionen bei Paralyse, 
wie freilich uberkaupt bei geistigen Stbrungen, nicht so selten beob- 
acktet sind. So kaben u. a. v. Halban und jiingst Jurmann fiber 
•labre lange Remissionen bericktet, die im Verlauf oder plotzlich 
wakrend eines Eiterungsprozesses einsetzten. Sekr bemerkenswcrt sind 
in dieser Beziekung aucli die Mitteilungen von Mattauscheck und 
Pilcz, denen bei ihren statistisckeu Ermittelungen iiber das Gesckick 
friiker sypkilitisck Infizierter auffiel, wie viel kaufiger solcbe Syphili- 
tische, die nicht metasyphilitisch erkrankten, eine Infektionskrankbeit 
in den ersten Jahren iiberstanden batten im Yergleich zu denen, die 
spiiter der Paralyse oder Tabes verfielen. 

Nacb diescn Erfakrungen lag es, wie Pilcz selbst betont hat, am 
nachsten, zur Erhokung der antitoxischen Widerstandskraft ein Produkt 
von eitererregenden Bakterien bei der Paralyse zu benutzen. Da es 
aber an einem solcken fehlte und es offenbar nur darauf ankam, eine 
Reaktion zu erzeugen, die „allgemeine nicht spezifische Gegen- 
wirkungen“ hervorrief 1 ), so wahlten v. Wagner und Pilcz das hierfiir 
erprobte Tuberkulin. Ich mbckte iibrigens binzufugen, dass naturgemass 
die stillschweigende Voraussetzung fiir diese auf Empiric urspriinglick 
berukenden Verfakren ist, dass die Paralyse in alien Fallen auf einer 
Infektiou mit der Spirochaeta pallida, dem Erreger der Syphilis, beruht, 
nicht etwa Folge der Einwirkung anderer Bakterien ist, gleickzeitig 
aber, dass sie den bisherigen antisypkilitischen Mitteln gegeihiber sick 
refraktiir verkiilt. 

Die „nichtspezifischc Immunitat“ oder „Rcsistenz“ kommt 
zustande durch die Temperaturerhbhung, die Vermchrung von 
Leukozyten, eventuell durch die Steigerung des Alexin- und Opsonin- 
gebaltes im Blutc. Die Reaktion, die sick hierin iiussert, bat aner- 
kannt die Bedeutung einer Sckutzmassregel, indem sie sick gegen 
das Wackstum der Krankheitserreger und deren Giftigkeit wendet. 

1) Vergl. u. a. Kruse, Allgemeine Mikrobiologie. Leipzig 1010. 
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Das ist das Prinzip, das der Behandlung mit Tuberkulineiu- 
spritzung zugrunde liegt. 

Die Mcthode der Tuberkulinbehandlung hat Pilcz in seinen ver- 
schiedenen Veroffcntlichungen iiber dieses Thema unter Beriicksichtigung 
aller Kautelen wiedergegeben. Es sei nur bemerkt, dass die Tuberkulin- 
injektionen mit 0,01 Tuberkulin beginnen und bis zu 0,3, 0,4 event. 0,5 
steigen, ja bis zu 1,0, wie v. Wagner kiirzlich empfohlen, falls es zur 
Erziciung geniigender Keaktioucn nbtig ist. Jeden zweiten Tag soli 
injiziert wcrden unter Zunahme der Dosis urn 0,02 Tuberkulin bei 
mittelstarker Reaktion, bei schwacher oder fehleuder Reaktion urn 0,05. 
Bei Fieber fiber 39°, was verhiiltnismassig selten ist, wird die Steige- 
rung der Dosis hinausgescboben, am Injektionstagc soli kein Fieber be- 
stelien, was nacli Pilcz am 2. event. 3. Tage der Fall zu sein pflegt. 
Von irgendwie wesentlichen Stfirungen, die das Verfakren bedingt, hat 
Pilcz nicbts bemerkt. Bei Tuberkuloseverdacht ist die Kur uiclit am 
Platze und eventuell abzubrechen. 

Pilcz hat sich bemiiht, mOglicbst einwandfreie Resultate zu ge- 
winnen, indem er u. a. miteinander eine grossere Zabl behandelter und 
nicht behandelter Paralytiker verglichen hat. Stets batte er den Ein- 
druck eines gfinstigen Einflusses der Tuberkulinkur fiir die Lebensdauer 
und fiir den Eintritt von Remissionen. 

Aus seiner im Jahre 1911 gegebeuen Zusammenstellung von 
90 Fallen, von denen er fiber 86 Katamnesen erbalten konnte, und 
unter denen gcrade beginnende Fiille, wie sie die Privatpraxis bietet, 
zahlreich vertreten waren, hebe ich folgendes bervor: 34 von den SO 
weiterverfolgten Fallen blieben unbeeinflusst (39,44pCt.), wiihrend 52 
(60,32pCt.) eine gfinstige Einwirkung atiscbeincnd erkennen liesscn. 
Unter den 34 erstgenannten waren zuin Toil vorgescbrittene Fiille, aber 
auch 3 initiale. Von den 52 Kranken der zweiten Gruppe zeigten 20 
(23,2 pCt. der Gesamtzahl) nur geringe Remissionen, aber deutlick einen 
gewissen Stillstand, bei 9 (10,44 pCt. der Gesamtbeit) traten weit- 
gehende Remissionen von liingerer Dauer auf, freilicb ohne Wieder- 
erlaugen der Berufsfiihigkeit, wiibreud 23 (20,8 pCt. der Gesamtzahl) 
sozial gebeilt erschienen, d. h. ihrc Berufsfiihigkeit vollig wieder- 
erlangten, auch ffir dispositionsfiihig wieder erkliirt wurden. Die Dauer 
der Remissionen betrug schon 1, 2 Jahre und mehr. F.inige Kranke 
erlcbten wiederholte Remissionen, zum Teil nacb crneuter Behandlung 
auf eigenen Wunscb der Kranken. Von den korperlichen Erscheinungen 
ging die Storung der Sprache biiufig zurfick, die der Pupillen hat 
Pilcz nic sicli bessern sehen. Es sei nocli erwiihnt, dass Pilcz keine 
sichcre Parallele zwiscben Stiirke der Reaktion und giinstiger Beein- 
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flussung des Leidens feststellen konnte, wobei ja zu bedenken ist, dass 
auch Temperaturerhobung uud Hyperleukozytose nicht ohne weiteres 
Hand in Hand gehen. 

Veroffentlichungen von anderer Seite liegen bisher iiber Tuber- 
kulinbehandlung bei der Paralyse kaum vor. Siebert sail ziemlich 
giinstige Resultate mit ihr bei beginnender Paralyse. 

E. Schultze 1 ) hat iibrigens schon 1894 mit subkutaneu Injektionen 
von Deutero-Albumose, das fur die Wirkuug des Tuberkulins verant- 
wortlich gemacht wurde, bei Paralyse und anderen Psychosen Versuche 
geuiacht. Irgendwelche Scliadigungen zeigten sich nicht, jedoch auch 
kein Erfolg. 

Auch unsere Umfrage hat ergeben, dass abgesehen von den 
Wiener Anstalten am Steinhof nur 33 Falle mit Tuberkulin behandelt 
sind, und zwar sind mehrfach nur in ein oder zwei Fallen Versuche 
gemacht, nur 2 mal in 10 resp. 12 Fallen (in der Erlanger Klinik und 
der Anstalt Berolinum-Lankwitz). Ich kann deshalb auch nur be- 
richten, dass bei einern Kranken eine latente Tuberkulose dabei hervor- 
trat und seitdem allgemeine schnelle Verschlechterung, und dass ebenso 
in einem anderen Falle der Verlauf eher ungiinstiger erschien. Bei 
3 Fallen, die gleichzeitig mit nukleinsaurem Natron behandelt wurden, 
trat Besserung ein, ebenso in einem Falle, bei deui ausserdem noch 
Salvarsan angewandt war, eine Remission. Unter den 29 allein mit 
Tuberkulin behandelten Fallen ist 3mal Besserung und cinmal Remission 
Tiber den weiteren Verlauf bemerkt. Wir selbst haben bis Elide 1911 
in 10 Fallen Tuberkulineinspritzungen gemacht, wobei ich gleich betone, 
dass unsere gegenwartigen klinischen Verhaltnisse eine Auswahl der 
Falle nicht gestatteten, sondern wir die Kranken dazu nehmen mussten, 
die langer in der Klinik verbleiben konnten. 3 mal war vorher Salvarsan 
schon eingespritzt. Bei zweien dieser Falle sahen wir auch durch das 
Tuberkulin keinen Erfolg, in dcm dritten eine gute Remission. Die 
Paralyse bestand deutlich seit einem Jahre, begann mit einem Anfall, 
dem noch weitere folgten. Es bestand ausgesprochene geistige Schwache 
und Apathie, keine anderen psycliotischen Erscheinungcn, einwandsfreie 
somatische Symptome. September 1910 und Januar 1911 erhielt Patient 
je eine Salvarsaninjektion 0,4 resp. 0,2. Zustand im wesentlichen un- 
verandert. Vom Februar 1911 an Tuberkulinkur mit starker Reaktion, 
im Verlauf derselben Remission. Seit 1. Juli 1911 ist Patient wieder 
in seinem Beruf als Steuereinnehmer tatig. Es bestehen noch Andeu- 
tungen von Sprachstorung, Pupillenstorung, massige Gedachtnisschwachc 

1) leber Psychosen bei Militiirgefangenen usw. Jena 1904. 
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und gewisse Indolenz. Vor der ersten Salvarsaninjektion positiver 
Wassermann im Blut, wahrend der Tuberkulinkur und ebenso Marz 1912 
negativ, Lhpioruntersucbung nicht nibglich. Von den iibrigen 7 Beob- 
achtungen rausste eine sehr bald wegen Verdachts auf Tuberkulose ab- 
gebrochen werden obne Aenderung des Kraukheitsbildes, 4 weitere, 
schon vorgeschrittenere Fiille blieben unbeeinflusst. Ein sechster Fall, 
auch schon ausgesprochen, zeigte melirmonatliche Remission mit Auf- 
nahme der friiheren Tatigkeit, dann wieder Verschlechterung, der letzte 
Fall schliesslich erschien bei der Entlassung gebessert. Wesentliche 
St5rungen haben wir nie bemerkt. Die Temperaturerbohung nacb der 
Einspritzung bestand zuweilen zwei und melir Tage. Am starksten 
reagierte der Patient, der eine gute Remission bekam, von den iibrigen 
wiesen mancbe eine deutliclie Reaktion, andere gar keine Tempcratur- 
steigerung, dagegen massigc Hyperleukozytose auf. Die starksten Reak- 
tionen fielen in die ersten Zeiten der Kur, weiterhin nabmcn sie immer 
an Intensitat ab. 

Im grossen Massstabe ist die v. Wagner-Pilczsche Tuberkulin- 
behandlung in den niederosterreicbischen Landesanstalten am Steinhof 
durcbgeffibrt. Nach den genauen Berichten von dort siud — abgesehen 
von den v. Pilcz schon verbffentlickten Eallen — 171 Paralytiker mit 
Tuberkulin bebandelt, je ein Fall zugleich mit nukleinsaurem Natron 
resp. Salvarsan, letztere beide mit deutlicber Remission trotz vorzeitigcu 
Abbruches der Behandlung. 

Die Hauptresultate sind im iibrigen folgende: Im niederbsterreichi- 
scben Landessanatorium, dein Teil der Anstalten, wo Pilcz aucb seine 
Versucbe anstellte, wurden vom 1. Januar 1910 bis 30. September 1911 
163 Kranke mit Paralyse aufgenommen, von denen 112 mit Tuberkulin 
bebandelt wurden. Storende Begleiterscbeinungen wesentlicher Art 
wurden nicht beobachtet. Die Tuberkulinkur wurdc in der Regel mit 
einer Hg- oder J- oder Thyreoidintablettenbehandlung kombiniert. In 
mancben Fallen wurde die Kur nach 4 bis 5 Monaten wiederholt, docb 
meint der Bericbt, dass wegen der Gefahr der Anaphylaxie dann be- 
sondere Vorsicbt am Platze sei. Was die Resultate anbetrifft, so liess 
sicb bisher sagen, dass 51 (45,5 pOt ) von den 112 Fallen unbeeinflusst 
blieben, 22 (19,6 pCt.) zeigten eine gewisse Yerlangsamung des Ver- 
laufes, 28 (25 pCt.) boten deutliclie Reraissionen von lingerer Dauer 
und 11 (9,9 pCt.) wurden interimistisch wieder berufsfiibig. In den 
iibrigen Abteilungen der Anstalten am Steinhof sind 59 Kranke mit 
Tuberkulin bebandelt. Abgesehen von 4 unklaren oder sehr bald der 
Kenntnis entzogenen Fallen waren 37 Fillle ohne merkbaren Einfluss 
der Kur, 14 zeigten eine erhebliche, anbaltende Remission. Enter diesen 
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beiden ersten Gruppen finden sich auch einzelne mit nicht vollig durch- 
gefiihrter Behandlung und 4 endlich mit wiedererlangter Berufsfahigkeit, 
die zur Zeit des Berichtes noch anhielt. 

Alles in allem lasst sich anscheinend soviel sagen, dass die Tuber- 
kul inkur ohne Schaden durchgefuhrt werden kann, und dass nach ihr 
verkaltnismilssig h&ufig — haufiger wold als ohne Behandlung — Besse- 
rungen und Remissionen sich einstellen. Von der Aufstellung be- 
stimmter Regeln fur dieAuswahl der Fiille oder der Moglichkeit einer 
gewissen Voraussage ist man aber wohl nocli weit entfernt. 

Das Bestreben, in moglichster Anpassung an die klinisclie Erfali- 
rung Produkte eitererregender Bakterien zur Behandlung der Paralyse 
zu verwenden, hat v. Wagner neuerdings veranlasst, mit abgetSteten 
polyvalenten Kulturen von Staphylokokken Versuche anzu- 
stellen. Nach seinen Mitteilungen hat er danach, insbesondere bei 
manchen Formen, gute Remissionen gesehen und zwar 2 bis 3 Monate 
nach der Behandlung, wahrend sie bei der Tubcrkulinkur schon mehr 
im Verlaufe derselben sich einstellen. 

Von Versuchen mit Bakterienvakzinen berichtet auch die 
Miinchener Klinik auf meine Anfrage. Zwei Fiille, bei denen Misch- 
vakzine nach Wolff-Eisner angewandt wurde, zeigten keine Reaktion 
und auch keine Aenderung im Verlauf, wahrend von 4 mit einer be- 
sonders praparierten Streptokokkenvakzine behandelten Kranken einer 
mit manischer Form der Paralyse eine gute Remission aufwies. 

Die Temperatur wurde ebenso wie bei den Injektionen von 
v. Wagner wenig beeinflusst, doch trat regelmiissig eine, wenn auch 
nicht sehr bedeutende Hyperleukozytose hervor. Unangenehme Neben- 
wirkungen fehlten. 

Es darf ubrigcns nicht vergessen werden, dass Friedlander schon 
1898 mit abgetoteten Kulturen von Typhusbazillen Ficber erzeugte, uni 
Psychosen gunstig zu beeinflussen. 

Die Erfahrung, dass dieselbe Reaktion der Schaffung „allgemeiner 
nicht spezifischer Gegenwirkungen“, die pvo- und pyrogene Stoffe der 
Mikroben haben, auch durch Einfuhrung von Pflanzeneiweiss, 
Nukleinsiiure und anderen Substanzen hervorgerufen werden kann, 
fuhrten Fischer und Donath unabhSngig voneinander zu Versuchen 
mit nukleinsaurem Natron, das von chirurgischer Seite (v. Miku¬ 
licz) erprobt war. Hire Methoden, die in ihren verschiedenen Ver- 
oflfentlichungen im einzelnen dargestellt sind, zeigen gewisse Differenzen 
in der Zahl und Starke der Injektionen — Donath geht nach seiner 
letzten Veroffentlichung am hochsten —, kommen aber im wesentlichen 
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wolil auf das Gleiche heraus: Es warden in Abstanden von einigen 
Tagen Injektionen mit nukleinsaurem Natron gemacht, nach Donaths 
letzter Mitteilung 8mal im ganzen, mit dem Effekt einer oft starken 
Tern peraturerhohung and Leukozytose. Fischer und vor allem 
Donath berichteten selir Giinstiges fiber ihre Erfolge, wobei allerdings 
die verhiiltnismassig kleine Zahl ibrer Beobachtungen gegeniiber den 
so zahlreichen Verschiedenheiten im Verlaufe der unbehandelten Para¬ 
lyse auffiillt: Erhebliche, iiber die Norm hinausgehende Zahl an Besse- 
rungen wie an Remissionen mit wieder erreicbter Berufsfahigkeit. 

Soweit Veroffentlichungen vorliegen, waren die Nacbnntersucher 
niclit so glucklich. 

So konnte Klieneberger bei keinem der 15 Falle sicherer Para¬ 
lyse ans der Brcslauer Klinik cine geistige oder kbrperliche Besserung 
konstatieren, im Gegenteil, wenn auch vori'ibergehend, Verscblechterung. 
Audi betont er das Scbmerzhafte der Injektionen, wie denn auch 
Abszessbildungen und dergl. nicbts so Seltenes sind. Zu gleich ungiin- 
stigen Ergebnissen kam Lowenstein bei seinen Kranken, und ahnlich 
Plange, der die Vermutung aussert, dass der zufallige Arsengebalt 
des nukleinsauren Natrons Schuld an den giinstigen Resultaten Donaths 
sei. Von 5 Fallen Hussels bleiben 4 unbeeinflusst, einer wurde sebr 
gebessert, oline dass bislier seine Berufsfahigkeit erprobt war. 

Aus unserer Umfrage ergibt sich noch eine Zahl von 85 mit 
nukleinsaurem Natron bchandeltcn Fallen, wobei freilich die Kur niclit 
iiberall beendigt werdcn konnte. 49 mal (57,6 pCt.) zeigte sich kein 
Erfolg, in 25 (27,4 pCt.) Fallen wird von leichter, bis deutlicher 
Besserung, in 11 (12,9 pCt.) von Remission berichtet. Diese Mitteilungen 
verteilen sich auf 23 Anstalten und Kliniken, aus zweien horen wir 
noch, oline bestiminte Zahlenangabe, dass erfolglose Versuche mit nuklein- 
saurem Natron gemacht sind. 4 mal ist gleiclizeitig Tuberkulin angewandt. 
Des einen Falles liaben wir schon oben gedacht, in den 3 anderen trat 
eine gewisse Besserung ein. In einem Falle, in dem auch noch Salvarsau 
neben Tuberkulin und nukleinsaurem Natron angewandt wurde, stellte 
sich eine Remission ein, bei 3 anderen Kranken warden Salvarsau und 
nukleinsaurcs Natron gebraucht, einmal mit dem Erfolg einer Remission, 
das andere Mal elier mit Verschlechterung, obwohl die Wasserruann- 
scbe Reaktion negativ wurde. 

Auch bei einigen anderen Fallen, so aus der Miinckener Klinik, 
waren Salvarsaninjektionen vorausgegangen. 

Aus den vielfach selir genauen Berichtcn will ich bier nur auf den 
aus der Privatanstalt Berolinum-Lankwitz verweisen, weil dort niclit 
wcniger als 24 Kralike nach Donath-Fischer behandelt wurdeu. Acht 
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von diesen bekamen eine gute Remission. Bci einem ist bemerkt, dass 
die vorker positive Wassermannsche Reaktion schwacher wurdc und 
schliesslicli schwand. 11 mal trat eine deutliche Besserung ein. Nie 
wurdeu unangenekme Erscheinungen beobachtet. Die Gesamtgaben von 
nukleinsaurem Natron schwankten von 15—45 g, es crschien empfehlens- 
wert, von Anfang an grossere Doscn zu geben. Die Resultate, die von 
versckiedenen Seiten mit der Donath - Fischerschen Methode ge- 
wonnen sind, zeigen grosse Differenzen, auclt ist die Gesamtzahl der 
behandelten Fiille noch ziemlich gering. Immerhin stehen den un- 
giinstigen Berichten so giinstige gegeniiber, dass man weitere Versuche 
als berechtigt wird ansehen mussen. 

Die eben besprochenen Verfahren mit Tuberkulin, nukleinsaurem 
Natron usw. batten die Tendeuz, allgemeine, nicbt spezifische Gegen- 
wirkungen hervorzurufen, weil man zwar die toxischen Substanzen, die 
man bei der Paralyse annimmt, auf die friihere syphilitiscbe Infektion 
zuriickfiilirte, aber die Ueberzeugung gewonnen batte, dass antisyphili- 
tiscbe Mittel keine Hilfe bracbten. Gegeniiber dieser bei uns allgemein 
angenommenen Lelire, dass die Syphilis die notwendige Vor- 
bedinguug fur die Paralyse ist, sehen F. Robertson, Me Rae 
und andere schottische und engliscbe Forscher in den chro- 
niseben toxischen Wirknngen zweier Arten dipbtberoider 
Bazillen, die Robertson als „Bacillus paralyticans“ benannt 
bat, die Grundlage der Paralyse, wobei die Infektion vom 
gastro-intestinalen, respiratorischen und auch urogenitalen Traktus aus- 
gehen soil. Zur Bekiimpfung des Bacillus paralyticans bzw. seiner 
toxischen Produkte versuchten Robertson und Me Rae einmal eine 
Yakzination mit Suspension von Bacillus paralyticans, jedocb ohne erheb- 
licben Erfolg. Sie erprobten weiter ein Antiserum und erzielten damit 
eine weit Starke re lokale und allgemeine Einwirkuug, der auch eine 
gunstige Beeinflussung des Krankheitsbildes entsprach. Von 44 Paralyse- 
fallen zeigte ein nicht geringer Teil nach Behandlung mit Antiserum 
deutliche Besserung. Ausserbalb Englands sind nur wenige Nachunter- 
suebungen der Resultate Robertsons ausgefuhrt, ich erwahne nur, 
dass Raimann sich von der Bedeutung des sogenannten Bacillus para¬ 
lyticans nicbt iiberzeugen konnte, andere, so A. Marie, scheinen ihn 
holier zu bewerten. Uebrigens haben sich auch in Grossbritannien selbst 
gegen die Lchre Robertsons Bedenken erlioben, ebenso gegen seine 
Bebandlungserfolge (Percy Smith u. a.). 

Bei der ganzen Frago miissen wir uns ubrigens wohl bewusst scin, 
dass Robertson iiberhaupt die Autointoxikation fiir das Zustande- 
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komrnen der Psycliosen im weitesten Sinne keranzieht, und dass so 
seine Anschauungen iiber die Paralyse eigeutlich nur ein Glied in der 
Kette seiner allgemeinen psychiatrischen Anschauungen sind. Von ver- 
schiedenen Seiten, so von v. Wagner, ist darauf hingewiesen, dass 
mogJickerweise die von Robertson gefundenen Bazillen durcli ihre 
toxische Wirkung vora Darme aus zu dem rascben Verfall der Para- 
lytiker beitragen. 

Was die therapeutischen Erfolge Robertsons angelit, so liegt ja 
die Vermutung nahe, dass sein Antiserum auch imstande ist, allgemeine 
nicht spezifische Gegenwirkungen hervorzurufen, so dass der gunstige 
Einfluss desselben ebenso wie der des Tuberkulins und des uuklein- 
sauren Natrons zu erkliiren ware. 

Die schon lange bekanutcn Beziehungen der Paralyse zur 
Syphilis, die in den letzten Jahren sich bei uns zu dem bestimmten 
Satze — wenn es nicht gefahrlich klange, wiirde ich sagen: Dogma —: 
Ohne Syphilis keine Paralyse verdichtet haben, fiihrten schon friih 
zu Versuchen mit antisyphilitischen Kuren. 

Die Anwendung von Quecksilberpraparaten hat sehr ver- 
schiedene Beurteilung erfahren. Von einer ganzen Reihe namhafter 
Autoren, Kraepelin, Obersteiner, Raymond u. a. ist betout, dass 
sie eher Schaden als Nutzen von den Quecksilberkuren gesehen batten, 
vielfach sogar eine ausgesprochene Verschlimmerung, ein schnelles Fort- 
schreiten des korperlichen und geistigen Verfalls. Von anderer Seite 
hat man wiederum viel Gutes der Hg-Behandlung nachgeriihmt, so von 
franzosischen Autoren zum Teil (Lemoine, Lepine, Leredde, Cassalt, 
D : Aubert, Devay, Repussard), wie der Kongress in Toulouse 1902 
zeigte; auch Dana ist dafiir eingetreten. Diese Forscher wollten lsingere 
Remissionen, eine Art Stillstand, jedenfalls keine Schadigung bemerkt 
haben. Doch iiberwog wolil im allgemeinen die Abneigung gegen die 
Versuche mit Quecksilber. Ein gewisser Umschwung ist in den letzten 
Jahren besonders unter dem Einfluss der Wiener Schule erfolgt, ins- 
besondere sind v. Wagner und Pilcz warm dafiir eingetreten, eine 
milde Hg-Behandlung bei beginnender Paralyse vorzunekmen. Wie 
Redlich bei der Tabes, so batten sic auch bei der Paralyse den Ein- 
druck, dass unter Umstauden ein gewisser giinstiger Einfluss durch das 
(Quecksilber ausgeiibt wiirde. Sie empfahlen auch die Kombination mit 
einer Tuberkulinkur. Eine schadliche Einwirkung sahen sie nicht, w’obei 
man freilich beim Vergleich von Tabes und Paralyse erwiigen muss, 
dass letztere durch die Erscheinungen korperlichen Verfalls eingreifenden 
Kuren gegeniiber ein schwierigeres Angriffsobjekt bietet. Voraussetzuug 
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Kiirzer konnen wir uns hinsichtlich tier Anwendung von Jod- 
praparaten bei der Paralyse fassen. Dass dieselben sebr erheblicbe 
Erfolge bei der Paralyse zeitigten, wird kaum angenommen, jedocli 
wird einer langeren Jodmedikation ein vielleicht milderer und zogern- 
derer Yerlauf der Paralyse zugeschrieben. Da nun selbst lange Zeit. 
fortgesetzte Gabon von Jodpriiparaten irgendwie wesentlicbe Neben- 
erscheinungen nicht machen, so werden Jodpraparate auch mit Riick- 
sicht auf die Moglichkeit des Vorliegens einer Lues cerebrospinalis 
vielfach bei Paralyse verordnet. 

Aus der grossen Reihe iilterer und neuerer Jodpraparate verdient 
das Tiodine genannt zu werden, das Zweig in rneiner Klinik u. a. 
bei einigen Paralytikern, wie es schien, mit einem gewissen Nutzen an- 
wandte, wenn auch seine Hauptvorzuge bei der Arteriosklerose sicli 
zeigen [Zweig, Patschke 1 )]. 

Nacb den Antwortschreiben auf unsero Umfrage sind von 1G An- 
stalten und Kliniken mehr oder weniger ausgedehnt Quecksilber- und 
Jodpraparate bei der Paralyse verwandt, zum Teil in zahlreichen Fallen, 
vereint, wobei ich die Falle, wo Hg neben Salvarsan oder Tuberkulin 
oft verwandt ist, nicht mitrechne. Nur in einem Bericht heisst es, dass 
Quecksilberbehandlung eher ungiinstig eingewirkt babe, sonst erfahren 
wir von Schiidigungen nicbts. Deni Jod wird von mehreren Seiten eine 
gute Wirkung nacbgerubmt, insofern der Eintritt der Remissionen oder 
weniger schnelles Fortschreiten des Prozesses dadurch begiinstigt schien. 

Uebrigens hat vielleicht zu der Abneigung gegen die Quecksilber- 
kuren der Umstand beigetragen, dass gerade die luunktionskuren sehr 
angreifend und schwachend waren, mehr als die Injektionen mit Sublimat, 
Kalomel, salizylsaurem und anderen neueren QuecksilberprSparaten. 

Ich gedenke bier der thcrapeutischen Versuchc, die C. Spengler 
bei der Paralyse unternoramen hat, indem er eine kombinierte Be- 
handlung mit Hg (in Form des Merkolintschurzes Blaschkos) und mit 
Schilddriisenpraparaten (Ajodin - Hoffmann - La Roche) ev. Thymus 
anordnete. Neuerdings hat Spengler das Quecksilber dabei ganz ver- 
lassen und verwendet statt dessen Syphilisimmunkorper 2 ) usw. Nach- 
priifungen von anderer Seite felileu, ich will nur hinzufiigen, dass 
Spengler in seinen eingehenden personliehen Mitteilungen von recht 
giinstigen Resultaten zu berichten weiss, zum Teil bei Kranken, die 
ihm Forel uberwiesen hat. 

Die geringe Neigung, die bewabrten antisyphilischen Mittel bei der 
Paralyse in Anwendung zu bringen, ist wohl nicht allein durch den 

1) Deutsche med. Wochenschr. 1911. Nr. 33. 

2) Vgl. auch die Ausfiihrungen von Lang. 
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mangelnden Erfolg entstanden, sondern zum grosscu Teil jedenfalls 
anderen Ueberlogungen entsprungen. Es ist das die Tatsache, dass 
der Zusammenhang zwischen sypliilitiscber infektiou und Paralyse 
offenbar ein absolut anderer ist, als zwischen ersterer und etwa einer 
Lucs cerebrospinalis. Eine nahere Begrundung kann ich mir ersparen; 
os sind das allgemein bekannte Dinge, auch hat mein Herr Mitreferent 
sie eingehend gewiirdigt. Ich glaube, dass wir auch heute daran im 
wesentlichen festhalten konnen, trotz der iiberwaltigewlen Ergcbnisse 
der pathologisch-anatomischen und ganz besonders der serologischen 
Forschung. Die bessere Erkcnntnis der patho!ogisch-anatomisc#en 
Prozesse bei der Paralyse hat unzweifelhaft manche Beriihrungspunkte 
mit den cigentlichcn syphilitischen Prozessen zutage gefiirdert, aber 
doch auch gleichzeitig wichtige, wie es scheint, durchgrcifende Unter- 
scheidungsmerkmale an die Hand gegeben. Weit mehr noch scheint 
die Wassermannsche Reaktion geeignet zu sein, die Sonderstellung 
der Paralyse zu erschiittern, weil der positive Ausfall derselben nach 
Ansicht von Wassermann selbst, Ehrlich, Neisser (wenn auch 
bedingt), den Beweis fur das Vorhandensein der Spirochaeta 
pallida auch bei der Paralyse in sich tragen soli, wie wenig es 
auch bisher gelungen ist, sie bei der Paralyse aufzufinden. Der Meinungs- 
ausserung solcher Autoritaten besondere Beachtung zu schenken, werden 
wir nicht urnhin konnen. Auf der anderen Seite stehen aber doch 
eine solche Fiille gewichtiger Momente, dass wir bis auf vveiteres 
jedenfalls an der Eigenart der Paralyse gegeniiber den unzweifelhaft 
direkt syphilitischen Erkrankungen dcs Zentralnervensystems festzuhalten 
berechtigt sind. Es scheint doch auch nach der Anschauung ver- 
schiedcner Forscher von Ruf, als ob nicht die Gegemvart des Syphilis- 
erregers selbst unbedingt fiir den positiven Ausfall der Wassermann- 
schen Reaktion erforderlich ist, sondern dass toxische Substanzen nacli- 
geordneter Art, abnorme Stoffwechselprodukte — „Zwischenglieder“, 
indchte ich sagen — das gleiche Resultat hervorrufen konnen. 

Wie wir uns den Zusammenhang zwischen syphilitischer Infektiou 
und Paralyse allerdings vorstellen sollen, dariiber ist hdchstens rein 
hypothetisch zu sagen, dass vielleiclit eine Art Autointoxikation infolge 
der durcli den Syphiiiserreger zur Entwicklung gebrachten toxischen 
Substanzen und deren Einwirkung auf den StofTwechsel (Kraepelin) 
oder ein ahnlicher Vorgang vorliegt, wenn man nicht an die Mdglichkcit 
denken will, dass die Spirochiite in einer uns bisher unbekannten Form 
bei der Paralyse weiter existiert, wofiir frcilich jeder Beweis noch fell It. 

Ich habe diese an sich theoretischen Erdrterungcn iiber die Stellung 
der Paralyse zur Syphilis, die mein Gebiet eigentlich iiberschreitet, 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 50. Heft l. g 
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bier doch fiir notig gehalten, weil wir uns alles das gegenwartig halten 
miissen, wenn wir die Einwirkung des Salvarsans, die ja im Mittelpunkt 
unseres Interesses steht, bei der Paralyse gerecbt beurteilen wollen. 
Dass wir der Besonderheiten im Verlauf der Paralyse, des voruber- 
gelienden Stillstandes der Erscheinungen, der Remissionen und Inter- 
missionen eingedenk sein miissen, ebenso wie des Umstandes, dass bei 
der Paralyse, so friih sie auclx in unsere Behaudlung kommen mag, 
doch stets wold sclion ein gewisser, nicht ersetzbarer Ausfall von 
Nervenelementen eingetreten ist, das fiigen wir der Vollstandigkeit 
haMier nocli hinzu, indcm wir bemerken, dass wir auf letztere Er- 
wagungen bei den allgemeinen Scldussbetrachtungen nocli zuriickkommen 
miissen. 

Bevor wir uns zu Ehrlichs Salvarsan, dem Dioxydiamido- 
arsenobenzol selbst wenden, wollen wir kurz feststellen, dass schon 
andere Arsenikprsiparate in der Bchandlung der Paralyse cine 
Rolle gespielt haben. 

Sie sind zum Teil, wie die arsenige Siiure, wohl aus der Erfahrung 
lieraus versucht, dass Arsen den Kraftezustaml zu heben besondcrs 
geeignet ist. Hierher gehiirt wohl auch die Anwendung des Soamins, 
welches 22,8 pCt. Arsen enthalten soli, und das von Prichard empfohlen 
wird. Andere Arsenpraparate sind als Vorlaufer des Salvarsans an- 
zusehen, alsSchopfungen der von Ehrlich begriindeten Chemotherapie; 
sie sollten dirckt die Spirochaeta pallida bei der Syphilis und der 
Paralyse, bei letzterer ev. auch die toxischen Produkto derselben ver- 
nichten. Hier ist das Atoxyl zuerst zu nennen, das Spielmcyer 
gegen die Paralyse anwandte, ohne aber Erfolge davon zu sehen. 
Auch Zweig hat das Atoxyl in einigcn Fallen, kombiniert auch mit 
Tiodine versucht. Sichere Erfolge sah er nicht, aber auch keine Schiidi- 
gungen, trotz verhiiltnismassig holier Dosen. Andererseits ist von ver- 
schiedenen Seiten vor dem Atoxyl gewarnt. Ehrlich und Hata haben 
selbst auf die ungleichmassige Wirkung desselben und auf die grosse 
Gefalir der Optik userkrankungen infolge Atoxyl aufmerksam gemacht, 
eine Schiidigung, die ja verschiedenfach konstatiert ist. Es gehbren 
hierher ferner das Arsazetin (Neisscr) und das atoxylsaure Queck- 
silber (Uhlenhuth und Mulzer), durch die bei Paralyse aber auch, 
soweit mir bekannt, keiue nennenswerten Erfolge erzielt sind, und die 
ebenfalls nicht unschadlich sind. Endlich hat Alt das Arseno phenyl- 
glyzin Ehrlichs versucht, das parasitrope, d. h. auf den Krankheits- 
erreger konzentrierte Wirkungen deutlich entfaltete. Alt stellte bei 
81 Paralysefallen mehrfach Yerschwinden der Wassermannschen 
Reaktion fest, ferner wiederholt raschc Besserungen und Remissionen, 
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ausserdem Hebung des Gesaratzustandes, wie das auch Zweig bei deni 
Atoxyl sail und auf die Arseni kwirkung zurfickffihrte. 

Die ganz ausserordentlichen Erfolgc des Salvarsans bei der Be¬ 
handlung der verschiedensten direkt syphilitischen Affektionen sind 
Ihnen alien gegenwartig, ebenso dass diese nacli den Lehren Ehrlichs 
darauf beruhen, dass das Salvarsan exquisit parasitrop und nur in 
verhiiltnismassig geringem Grade organotrop ist. 

Auf die Wirkungsweise des Salvarsans im allgemeinen weiter ein- 
zugehen, gehl fiber den Ralimen unseres Referates hinaus. Nur darauf 
will ich hinweisen, dass von verschiedenen Seiten (Plange, Referate 
von Emery und lversen) Hyperleukozytose nach Salvarsaninjektionen 
festgestellt ist, die nach Alts Auffassung von wesentlicher Bedeutung 
ffir die Wirkung des Mittels ist. Alt, Fischer und Hoppe machen 
auch darauf aufmerksam, dass der Lezithinstoffwechsel, der bei der 
Paralyse eine scliwere Stoning zeigt, durch Salvarsan gfinstig beein- 
flusst wird. Endlich legen verschiedene Untersucher, so Klingmuller, 
Gewicht auf die Hebung des AUgemeinbefindeiis, die roborierende 
Kinwirkung durch Salvarsan 1 ). 

Die nie gesehene Beeinflussung der Syphilis, wie sie das Salvarsan 
zeigte, erweckte naturgemiiss die Hoffnung, mit dem neuen Heilmittel 
auch bei den sogenannten metasyphilitischen Erkrankungen, der Tabes 
und der Paralyse, melir Erfolg zu erzielen, als Quecksilber und Jod 
gebracht batten. 

Bei dem Versuch, eine Uebersicht fiber die Salvarsanbehandlung 
tier Paralyse zu geben, ist zu bedenken, dass die Mitteilungen fiber die 
Snlvarsantherapie der Syphilis schon fast unfibersehbar an Zalil sind 
und dass in selir vielen von ihnen auch nebenher fiber Versuche bei Para¬ 
lyse berichtet wird, wahrend die Arbeiten, die sicli ausschliesslich mit 
der Behandlung der metasyphilitischen Erkrankungen, spezicll der Para¬ 
lyse, beschaftigen, selir goring an Zalil sind. Daher werden Sie es 
verstehcn, wenn cs nicht moglich ist, einen vollstandigen Ueberblick 
fiber die Ergebnisse der Salvarsantherapie bei der Paralyse zu erreichen, 
u ni so melir, da in verschiedenen Veroffentlichungen die Diagnose Para¬ 
lyse bald mit, bald ohne jede Begrfindung sicli liudet, wfihrend zum 


1) Anmerkung bei der Korrektur: Friedberger und Masuda 
(Therap. Monath. 1911, Mai) stelltcn fest, „dass dem Salvarsan die den Arsen- 
verbindungen cigentiimliche Fiihigkeit der Steigcrung der Antikorperbildung 
in besonders hohem Grade zukommt 11 . Struboll (Berliner klin. Wochensclir. 
1912, 23) weist darauf hin, dass der Opsoningehait des Blutes durch Arsenik 
erholit wird. 
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mindesten bei den angeblich giinstig beeinflussten Fallen nahere An- 
gaben notig waren. 

Wenn aus den Kreisen der Psychiater bisher grosse Zuriick- 
lialtung in der Verbffentlicluing liber Salvarsantherapie bei Paralyse 
geiibt ist, so liegt das zum guten Teile an der oben erbrterten be- 
sonderen Stellung der Paralyse und der Erfolglosigkeit der sonst Jbe- 
wahrten antisyphilitischen Mittcl. Es ist aher dies Verlialten auch be- 
griindet durch die Vorsicht, die besonders Alt und Ehrlich selbst bei 
alien Versuchen bei den metasyphiiitischen Erkrankungen des Nerven- 
systems angeraten habcn. Hbchstens im ersten Beginn soil nach ihnen 
die Paralyse mit Hata GOG bchandelt werden, „Patienten mit aus- 
gedehnter Degeneration des zentralen Nervensystems sind von der Be- 
handlung prinzipiell auszuschliessen 14 (Ehrlich). Ehrlich hat wieder- 
holt vor iibertriebenen Hoffnungen gewarnt, besonders mit der Begrundung, 
dass wir einen Ersatz zerstorten Nervengewebes niclit er- 
warten konnten. Demgegeniibcr freilich kann der Eiuwand niclit unter- 
driickt werden, dass es ja schon ein ungcheurer Erfolg ware, wenn man bei 
der Paralyse ein Fortschreiten der Erkrankung mit Sicherheit verhiiten 
konnte, woran die Anschauung, dass nocli lebende Spirochiiten den 
Krankheitsprozess unterhielten, und auch das pathologisch-auatomische 
Bild denken lassen. Es ist wehl gesagt, dass nur der allererste 
Beginn einen Beliandlungserfolg erwarten lassen konnte. Diesem 
Stadium aber eine Sonderstellung einzuraumen, ginge doch nur dann, 
wenn man etwa durch regelmassige scrologische Untersuchungen den 
Uebergang gcwissermassen von latentem Syphilisgift zur Paralyse genau 
verfolgen konnte, eine Idee, die jetzt ja in den Bereich der Moglichkeit 
geriickt scheint. Fiir gewohnlich kommt doch die Krankheit erst zu 
unserer Kenntnis, wenn sic schon eine gewisse Starke erreicht hat, wo 
es dann zum guten Toil willkurlich ist, wie weit wir eine „beginuende“ 
Paralyse rec'nnen wollen. Enter diescn Umstanden scheint mir wenigstens 
vorliiulig kein triftiger Grund vorzuliegen, warum niclit ein Mittel, das 
„beginncnde“ Fiille der Besserung odor Heilung zufiihrt, auch bei weiter 
vorgeschrittenen Fallen Hilfe soweit bringen konnte, das9 eine Defekt- 
hcilung, ein dauernder Still stand erfolgt. Denn, dass eine Riickbildung 
des krankhaften Prozesses bei der Paralyse im weitesten Masse moglich 
ist, dafur spricht der pathologisch-anatomischo Befund mit seinen 
chronisch-entzundlichen Veranderungen, und das beweiscn die Re- 
missionen, die selbst aus Zustanden anscheinend schwersten Verfalles 
nocli erl’olgen. 

Versuchen wir uns nun in Kiirze den Eindruck zu vergegenwartigen, 
den eine Durchsicht der einschlagigen Literatur gibt, wobei ich auf 
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die Zusammenstel lungen von Bresler verweisc, so ist einmnl allgemcin 
zu bemerken, dass man sich bemiiht hat, die Behandlungsvcrsuche mit 
Hata 606 auf „beginnende“ Falle zu beschranken, wodurch cine ge- 
wisse Gewalir fiir Gleichmassigkeit des Materials geboten ist. Alt hat 
bekanntlich das neue Mittel zuerst erproben konnen. Es scliien ihm 
giinstig auf die Paralyse einzuwirken, in dem Sinne, dass es „fiir Re- 
missionen den Weg ebnete“, eino vorsichtigo Form des Ausdruckes, auf • 
die Alt auch in seiner letzten Veroflfentlichung besonderen Wert legt. 

In ahnlichem Sinne spriclit sich Wechselmann aus. — In den nun 
folgenden Veroffentlichungen linden wir auf der einen Seite gcwisse 
Erfolge mit mehr oder weniger Vorbehalt mitgeteilt, auf der anderen 
lioren wir von dem Fehlen gfinstiger Beeinflussung, ja, wenn auch ver- 
lialtnismassig selten, von anscheinender Verschlechterung nacli bzw. 
durch Salvarsan. 

Um einzelner Arbeiten zu gedenken, so berichtet schon im Jahre 
1910 Willige fiber 35 mit Hata 606 behandelte Falle von Paralyse 
aus der Hallenser Klinik. 6 davon zeigtcn Besserung, 3 sogar in auf- 
fallender Weise. Willige zieht aus seinen Beobachtungen den Schluss, 
dass einige Erfahrungen ffir die Moglichkeit sprechen, durch das 
Ehrlich-Hatasche Prfiparat bei Paralyse Besserung zu erzielen oder 
Remissionen zu begfinstigen. Treupel kommt in wiederholten Mit- 
teilungen zu dem Resultat, dass eine gewisse psychische und korper- 
liche Besserung bei Paralyse nacli Salvarsan aufTallend hfiufig sei, ohne 
dass er eine Dauerwirkung annehmen will. Fauser, Isaak, Hauk 
und Jaffe, Michaelis, Spiethoff vertreten einen mehr oder weniger 
ahnlichen Standpunkt. 

Von russischen Forscbern haben eine Anzahl, wie Iversens Referat 
lehrt, nicht unerhebliche Besserungen wahrgenommen, ebenso sebreibt 
Ascoli von „ermutigenden Erfolgen“ unserer italienischen Kollegen. 
Von besonders befriedigenden Resultaten weiss Kuhar-Darien zu be- 
richten, und zwar sail er in nicht weniger als 50 pCt. wcsentliche 
Besserung, auch mit Rfickgang der Pupillenstorungen, was von anderen 
Autoren, u. a. Nonne, nie beobachtet ist. Neisser tritt daffir ein, 
in den Anfangsstadien der Paralyse cine Salvarsanbehandlung zu ver- 
suchen, wfihrend in fortgeschrittenen Fallen eine Verschlimmerung zu 
beffirchten sei. Nonne erklart bei beginnender Paralyse die Behandlung 
mit Salvarsan ffir durchaus erlaubt, bei weiter entwickelten babe sie 
keinen Zweck. 

Demgegenfiber sprechen sich auch gewichtigc Stimmen gegen das 
Salvarsan bei der Paralyse aus, da sie keinen Erfolg sahen, ja, sogar 
den Eindruck ungfiiistiger Einwirkung batten. So fasste Oppenheim 
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seine Erfahrungen dahin zusamraen, dass or keine durchgreifende 
Besserung beobaebtet babe, im Gegenleil ofter das Auftreteu neuer 
Symptome, namentlich paralytiseber Anfalle. Aucb sebeine Tabes- 
paralyse zuweilen ungiinstig beeinflusst zu werden. Alles in allem halt 
er „bei sicberer Diagnose der Tabes oder Paralyse das Salvarsan niebt 
fiir indiziert.“ Ebenso bezeiclmen Torcik und Sarbo die Anwenduug 
• desselben nicht als zweekmassig, Marinesko sab keinen Erfolg davon. 
In der Diskussion zu einem Vortrag von Hiifler, der zwei giinstig 
bceinflusste Fiille mitteilte, spracben sich Bucbholz und Fischer in 
entgegengesetztem Sinne aus. Ersterer hatte sogar einen ungunstigen 
Eindruck gewonnen und ebenso Ed el und Emanuel an betrScbtlicbem 
Material. Pfunder sah bei 7 Fallen keinerlei Aenderung eintreten, 
ebenso wie Assmann und Zimmern. Nacli Fordyce wild in manchen 
Fallen der degenerative Prozess eher bescbleunigt und aucb Emery 
horte selten von Erfolgen. Aus der Breslauer Klinik hat Kliene- 
b'erger in diesem Jahre iiber die Salvarsanbehandlung bei 31 Para- 
lytikern beriebtet, nacli ihm ist die Moglichkeit zuzugeben, dass durch 
Aenderung des StotTwecbsels der Verlauf sich giinstiger gestaltet, doch 
batte man eher den Auschein ungunstigen Verlaufcs. 

Zum Schluss sei erwahnt, dass einzelne Autoren die Meinung ver- 
treten, dass die giinstige Wirkung des Salvarsans bei den metasyphiliti- 
sclien Erkrankungen darauf berube, dass baufiger, als man meist an- 
nebme, noch direkt syphilitisebe Prozesse an den Meningen usw. be- 
standen (Markus u. a.). 

Viel erbrtert ist die Frage, wie sich die Wassermannsche 
Keaktion und der Liquorbefund nacb Salvarsaninjektionen 
gestaltet. Einigc Autoren (Alt, Spietboff u. a.) fanden eine giinstige 
Beeinflussung beider, wabrend andere (z. B. Assmann, Edel und 
Emanuel) eine solche leugnen. Die Mehrzahl der Untersucbungen 
spricht jedeufalls dafiir, dass, wie Nonne betont, kein Parallelismus 
zwiseben Riickgang der Wassermannseben Keaktion und der Ver- 
anderung im Liquor auf der einen und dem Verlauf der Paralyse auf 
der anderen Seite bisher nacliweisbar ist (s. Klieneberger). 

Man konnte iibrigens vermuten, die Verscbiedenartigkeit der Rc- 
sultate mit der Salvarsanbehandlung bei Paralyse beruhte auf Ab- 
weichungen in der Met bode und in der Starke der Dosis. Doch 
liegen giinstige wie ungiinstige Berichte vor sowohl aus der ersten Zeit, 
wo im ganzen kleine Dosen und die intramuskulare Methode bevorzugt 
wurden, wie aus der letzten Zeit, wo die intravenosen Injektionen zu- 
meist in Anwenduug kommen und erheblich starkere Dosen angewandt 
werden; ja, viclleicbt iiberwiegeu jetzt allgemein — man kdnute denkeu, 
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mit zunehmeuder Skepsis and langerem Ueberblick fiber das Beobach- 
tungsmaterial — die hoffnungsarmeren Mitteilungen. 

VYir haben gehort, dass von verschiedenen Seiten auf die Moglich- 
keit einer ungiinstigen Beeinflussung der Paralyse durch Salvarsan hin- 
gewiesen ist. Es ist daher angezeigt, der Kontraindikationen gegen 
die Salvarsanbehandlung sowie der pathologischen Erscheinungen, 
die man auf das Salvarsan bezogen hat, zu gedenken. 

Allgemein als Kontraindikationen gegen Salvarsanbehandlung vverden 
erbebliche korperliche Schwache und Kachexie, sowie insbesondere 
Nieren- und Herzerkrankungen (inkompensierte Herzfehler) sowie vor- 
geschrittene Tuberkulose angeffihrt (Alt, Iversen, Neisser, Toma- 
czewski, Wointraud u. a.). Besondere Aufmerksamkeit haben die 
Storungen des Nervensystems auf sich gezogen, die man mit der 
Salvarsanbehandlung rnehr weniger bestimmt in Zusainmenhang brachte. 
Es gehoren zum grossten Teil die Todesfallc hierher, da es sich zu- 
meist dabei um Erkrankungen des Nervensystems von Haus aus handelte, 
so die von Friinkel und von A. Westphal. Der letztere hat zum 
Gebot besonderer Vorsicht in der Salvarsananwendung bei Erkrankungen 
lebenswichtiger Organe, insbesondere des oberen Halsmarks und der 
Medulla oblongata, geffihrt (Nonne). In ersteren und verwandten 
Beobachtungen siebt man eine Warnung, das Salvarsan bei Vorhanden- 
sein zerebraler Erweichungen zu versuchen, auch Arteriosklerose und 
luetische Eudarteriitis des Gehirns mahnen zur Vorsicht aus gleichem 
Anlass. Iversen lenkt, wohl mit Rficksicht hierauf, die Aufmerksam¬ 
keit auf die Gefasserkrankungen bei der Paralyse. 

Die Frage der Neurorezidive kann bier unerortert bleiben, da 
bei den metasyphilitischen Erkrankungen wir von ihrem Vorkommen 
so gut wie nichts horen. 

Wenn auch das Dioxydiamidoarsenobenzol fur den Optikus sicher 
nicht so gefahrbringend ist wie andere Arsenikpraparate, Atoxyl usw., 
so muss man sich docli gegenwartig halten, dass Schadigungen des- 
selben beobachtet sind. 

Bei der Behandlung der Paralyse speziell sind von verschiedenen 
Seiten (Alt, Mattauschek) Beobachtungen mitgeteilt, dass die Neigung 
zu Anfiillen anscheinend durch Salvarsan verstarkt wird. Alt warnt 
daher insbesondere vor Versuchen bei der spastischen Form der Para¬ 
lyse. Dabei erinnere ich an E. Lessers Mitteilungen fiber das Vor¬ 
kommen epileptiformer Anfalle nacli Salvarsaninjektionen, die vielleicht 
in Parallele dazu stehen. Dass schliesslich Paralysefalle mit sclion 
starkem Krafteverfall ffir die Salvarsanbehandlung sich nicht eignen, 
soil nur der Vollstaudigkeit halber hervorgehobeu werdeu. 
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Bei uuserer Umfragc ergab sich, (lass 286 mal Salvarsan bei der 
Paralyse angewandt war, abgesehen von den VerofTentlichungen von 
Willige und Klieneberger. In einer Anzahl von Fallen war einc 
Korabination mit nukleinsaurem Natron u. a. vorgenommen. 266mal 
zeigte sich kein Erfolg, eine Zahl, die noch erhSht wird dadurch, dass 
aus zwei Instituten ohne Angabe der Zahl nur rnitgeteilt wurde, dass 
Salvarsan keine Besserung herbeigefuhrt babe; nur 7mal trat eine gc- 
wisse Besserung und 13 mal eine Remission ein. Das Result at ist 
somit sehr wenig giinstig, noch weit weniger, als nach den bisherigen 
VerofTentlichungen zu erwarten war. Bei der Bewertung dieses Ergeb- 
nisses ist hervorzuheben, dass erheblich melir als in dem den Publika- 
tionen zugrunde liegenden Material schon fortgeschrittene Falle mit- 
behandelt sind, jedoch sind aucli unter den nicht beeinflussten Fallen 
eine grosse Zahl beginnender Paralyse. Die Art der Applikation war 
verschieden, doch ergab sich kein Unterschied danach hinsichtlich der 
Einwirkung. Was die Dosierung anbetrifft, so trat auch bei kleinen 
Gaben schon eine Remission ein und umgekehrt. Immerhin sind Dosen 
von 2,5 bis 3,0, wie sie jetzt lifters iiblich sind, Ausnabmen, meist 
handelte es sich urn kleine Dosen, 0,4, 0,6, 1,0, 1,2, soweit genauere 
Angaben gemacht sind. 

Bei einigen wenigen Fallen wurde nach Salvarsan eine rapide Ver- 
schlcchterung konstatiert, meist fehlten, zumal wo die neuesten Vor- 
schriften fiir die Injektion befolgt wurden, schwerere Storungen, so in 
der Budapester Klinik, wo 53 Paralytiker, darunter 12 Tabesparalysen, 
Salvarsaneinspritzungen crhielten. Die Wassermannsche Rcaktion 
wurde nur in einem Teil der Fiille negativ, so nur einmal unter 
7 Beobachtungen der Gottinger Klinik. Bei einem schon oben erwahnten 
F'alle aus der Anstalt Lengerich, der auch mit nukleinsaurem Natron 
behandelt war, verschwand die Wassermannsche Reaktion, cs trat 
aber eher eine Verschlecbterung ein. Wir selbst haben bis Elide 1911 
in 12 Fallen Salvarsan versucht. Den eineu Fall, bei dem nachher cine 
Tuberkulinkur noch durchgefiihrt wurde, haben wir oben erortert, von 
den anderen sind durchgreifende Besserungen nicht zu berichten, doch 
haben wir in der ersten Zeit nur kleine Dosen angewandt. 

Naher mlichte ich noch auf den Bericht der Miinckener Klinik ein- 
gehcn, weil zum Teil sehr holie Dosen angewandt sind, und weil auch 
bei einer verhiiltnismassig grossen Anzahl der Fall e die Wassermann¬ 
sche Reaktion und das Verhalten des Liquors vergleichend gepriift ist. 

2 Kranke erhielten 3,0 g Salvarsan, die eine — mit maniscbem 
Zustandsbild — blieb unbeeinflusst, der andere — in einem stuporosen 
Zustaud — zeigt eine, wenn auch nicht sehr erhebliche, Besserung. 
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Von 17 Fallen, die vor 1—1 */ 2 Jahren die lnjektion erhalten batten, 
waren 4 gestorben, 3 zeigten schnelle, 4 langsame, 3 koine Progredienz, 
3 eine Remission. 14mal konnte die Wasscrmannscbe Reaktion im 
Liquor verglicben werden, dabei zeigte sicli 6mal Abnahme, 7mal keine 
Aenderung, lmal Zunahme. Bei 19 Fallen ergab sich 9mal Abnahme 
der Wassermannschen Reaktion im Bint, lOmal keine Aenderung, 
nie Zunahme. Bei 13 darauf untersuchten Fallen wurde 0 mal Ver- 
minderung, 2 mal Vermebrung und 3raal keine Aenderung im Zellgehalt 
des Liquor konstatiert; besonders gross war die Abnahme der Zellcn 
bei den beiden mit 3,0 Salvarsan behandelten Kranken. 

Wir sehen also auch bier nur in etwa der Hfilfte der Ffille eine 
gunstige Rinwirkung auf die Wassermannsche Reaktion resp. den 
Liquorbefund. 

Die Gesamtheit der Mitteilungen lasst jedenfalls einen Parallelismus 
zwischen dem Rinfluss des Salvarsans auf den fiusseren Krankheitsvcrlauf 
und dem auf das Verhalten von Blut und Liquor vermissen. 

Wenige Worte zum Schluss fiber andere Bebandlungsvcrsucbe aus 
der letzten Zeif. 

Rs ist das einmal die Anwendung von Lezithinpraparaten, die 
darauf basiert ist, dass der Lezithinstoffwechsel bei der Paralyse schwor 
leidet. Die Versuche knfipfen an an die Rrfolge, fiber diePeritz besonders 
bei der Tabes berichtet. Shukow fand, dass im Initialstadium der 
Paralyse nnd besonders in Fallen von Taboparalyse das Lezithin die 
korperlichen Rrscbeinungen gfinstig zu beeinflusseu scbien, die psycbi- 
schen blieben unverfindert. Nonne pladiert fur den Versuch, durch 
permanente Rinfuhrung von Lezithinpraparaten der Lezithinverarmung 
des Zentralnervensysteros vorzubeugen. 

Nach unserer Umfrage sind einzelne Paralysefalle mit Lezithin be- 
handclt, bei 3 Kranken wurde Jodlczithin verwandt. Letzteres brachte 
anscheinend Nutzen, sonst wurde kein wesentlicher Rinfluss bemerkt. 

Gndlich hat Marinesco die Radiotherapie in 10 Fallen von 
Paralyse durchgeffihrt und weiss von grossen Rrfolgen zu berichten. 
Rr meint, dass die gfinstige Wirkung auf der Becinflussung der GefUssc 
und der Plasmazellen durch das Radium berube. Veroffentlichungcn 
fiber Nachuntersucbungen sind mir nicht bekannt geworden. 

Wir wollen aber diesen Ueberblick nicht schliessen, ohne auf die 
Beziehungen hinzuweisen, die zwischen der Paralyse und der Schlaf- 
krankheit sowie anderen verwandten parasitaren Rrkrankungcn in 
pathologisch-anatomischer, biologischer u. a. Richtung hestehen. Rs 
scheint nicht aussichtslos, dass vergleichende therapeutische, speziell 
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ckemotherapeutische Versuche liier aueh fur die Paralyse einen Kort- 
schritt bringen, und dass gerade das Stadium dieses Gebietes uns mit 
Aufklarung bringen kann iiber das „Zwischenglied k< zwischen Para¬ 
lyse und syphilitischer Infektion, worin doch erst die Grundbcdingung 
fiir ein zielbewusstes tberapeutisches Eingreifen liegt. 

Versuchen wir, die Ergebnisse der verschiedenen Behandlungsarten 
unter bestimmten Gesichtspunkten zu ordnen, so mfisseu wir uns 
vor allem darfiber klar sein, dass ein abschliessendes Urteil bei der 
kurzen Zeit, in der diese therapeutischen Versuche ini Gauge sind, 
niclit moglich ist. Ganz besonders mahnen hierbei zur Vorsicht die 
Unberechenbarkeit und die so verschiedenen Bilder im Verlaufe der 
Paralyse und die Remissionen resp. Intermissionen. 

Bestimmte Zablcnangaben fiber die Haufigkeit der Remissionen ver- 
meiden viele Autoren ganz, bei anderen schwanken die Zahlcn zwischen 
3 und lopCt., doch scheint inir die untere Greuze den Tatsachen er- 
heblich naher zu kommen. Die Differenz der zahlenmassigen Angaben 
beruht auf der Unmoglichkeit, den BegrifT der Remission auch nur 
einigermassen zu fixieren, da das Kennzeichen: Wiedererlaugen der Be- 
rufsfahigkeit qualitativ und quautitativ — zcitlich kein sicheres ist. 
Im allgemeinen ueigen die expansiven Formeu am meisten zu Remissionen. 
Es ware zur Beurteilung der Behandlungserfolge durch Vergleiche mit 
dem Verlaufe unbehandelter Paralysen uotig, gerade bei anscheineud 
gfinstig beeinflussten Fallen noch melir Details des Krankheitsfalles zu 
bringen, als das zum Teil bisher fiblich ist. 

Immerhin wird es zur Klarutig unseres Gesamtthemas beitragen, 
wenn wir zu gewissen Fragestellungen zu kommen suchen. 

Die ersteFrage wird die sein, ob nach dem vorliegenden Material 
fiir eine der imGebrauch befindlichen Behandlungsmethoden 
der Paralyse — sei es, dass sie die Erzielung nichtspezifisclier Rc- 
sistenz im Auge haben, sei es, dass sie die syphilitische Grundlage be- 
kampfen — der Beweis erbracht ist, dass sie auf die I)aucr 
das Fortschfeiten des paralytischeu Krankheitsprozesses zu 
hindern vermag. Bei ruhigem AbwUgen werden wir, wohl in Ueber- 
einstimmung mit den Vertretern der verschiedenen Behandlungsversuche, 
diese Frage nicht bejahen konnen. Wir werden daffir nicht nur 
die Kfirze der Zeit, sondern besonders auch die weitgeheude Regellosig- 
keit und Unberechenbarkeit in den ansclieinenden therapeutischen Wir- 
kungen, die an die Verlaufsformen der unbehandelten Falle immer 
wieder gemahnen, als hinreichenden Grund anffihren konnen. 

Hieran sebliesst sich die zweite Frage, ob wir wenigstens, 
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wenn aucli eine Dauerwirkung bislier niclit anerkannt werden kann, 
iiberhaupt eiuen giinstigen Einfluss der besprocheneu Bekand- 
1 ungsversuehe — und be jahenden fal les welcher — festzu- 
stellen imstande sind? Diese Frage kann jedenfalls nicht ohne 
weiteres verneint werden, wir werden zum mindesten die Moglichkeit 
giiustiger Beeinflussung zugeben miissen, wie manche Antworten auf 
unsero Umfrage es ausdriicken. Denn selbst, wenn wir annekmen, dass 
ein Teil der angeblick therapeutisch erzielten Besserungen darauf beruht, 
dass man mehr als bislier Besserungen registriert, so kann man sicli 
doch nicht dem Gesamteindruck entzieben, dass iiberhaupt verhslltuis- 
miissig kiiufig uach einer Kur Besserung Oder Remissionen eintraten. 

Welcher Art der therapeutischen Massnahmen der Vorzug zu geben 
ist, ist nicht zu entscheiden. Zurzeit haben die Methoden, welche die 
Erzielung allgemeiner nicktspezifischer Gegenwirkungen erstreben, insbe- 
sondere die Tuberkulinkur nacli dem von Pilcz kiirzlich wiedcr ge- 
mackten Mitteilungen einen entschiedenen Vorsprung vor den, eigentlick 
unseren allgemein patkologiscken und iitiologisckcn Ueberlegungen mekr 
konformen therapeutischen Massnahmen, die sich gegen die sypkilitischo 
Basis der Paralyse rickten. Es ware aber gerade liier wohl noch ver- 
fruht, das letzte Wort sprechen zu wollen, ohne den weiteren Ausbau 
der Salvarsanbehandluug abzuwarten. Zurzeit ersckeint als das zweck- 
milssigste eine Kombination beider Bekandlungsverfakren, ein 
Gedanke, der ja in der kiiufig versuchten Vereinigung von Salvarsan- 
tkerapie mit Einspritzungen von nukleinsaurem Natron und von den 
Tuberkulininjektionen mit Hg-Bekandlung (v. Wagner-Pilcz) sckon 
zum Ausdruck kommt. Bei Salvarsananwendung ware aucli die robo- 
rierende Wirkung desselben dabei von Wert. 

Die Frage, ob diese Behandlungsversuche Scliaden wesentlicher 
Art befurchten lassen und daker zu vermeiden sind, ist eigentlick schon 
in den letzten Ausfiikrungen erledigt. Immerkin roochte ick sic besonders 
kinsichtlich des Salvarsans — bei Beriicksicktigung aller Kautelen 
naturlich — ausdrucklich verneinen. Man muss sich auch das vor- 
lialten, dass die verbal tnism&ssig kleine Zalil angeblicher Verschlechte- 
rungeu durch therapeutische Versucke mindestens ebenso gut durcli die 
gewbhnlicken Verlaufsschwankungen der Paralyse erkliirt werden kdnnen 
wie die anscheinenden Besserungen und Remissionen, bei denen nie ver- 
siiumt wird, auf dieses Moment hinzuweisen. Alles in allem sind wir, 
wie es Pilcz in einem ebeu erschienenen Aufsatze aucli zum Ausdruck 
bringt, nicht mehr aussckliesslick auf die symptomatische Behandlung 
angewiesen, soudern konnen wenigstens die Moglichkeit einer Be¬ 
einflussung des paralytiscken Krankheitsprozesses selbst 
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ins Auge fas sen. Wir sind danach aucli meines Eraclitens zu diesen 
therapeutiseben Versuchen jedenfalis berechtigt, ja wir kouuen wolil 
sagen, dass bei einer an mid fiir sich so aussichtslosen und vernichtenden 
Erkrankung wie der Paralyse es unsere Aufgabe ist, tkerapeutische Ver- 
suche, die keine wesentliche Schadigung befurchten lassen, durchzu- 
fiiliren, wenn sie auch nur die Moglichkeit einer giinstigen Beeinflussung 
in sich bergen. 

Meine Herren! Wenn somit ein gewisser Fortschritt in dem bisher 
so trostlosen Gebiete der Paralysetherapie nicht zu verkennen ist, so 
werden wir uns dock bewusst bleiben nnissen, dass wir von einer wirk- 
licli erfolgreichen Behandlung der Paralyse nocli sebr weit entfernt 
sind, so dass die Vorbeugung nock immer die Hauptrolle spielt. Wir 
wollen daber hier wenigsteus kurz darauf verweisen, dass neben der ja 
selbstverstiindlichen Forderung, die Syphilis in jeder Weise einzusebranken, 
vor allem in Frage kommt, ob und wie weit wir die syphilitisch In- 
fizierten vor spaterer Paralyse sekiitzen konnen. Sie auszusckliessen, 
scheint bisher nicht erreichbar, da bekanntlich aucli selir sorgfaltig Be- 
handelte nicht so selten spiiter der Paralyse verfallen. Andererseits 
sprickt die Erfahrung dafiir, dass nicht oder ungeuiigend behandelte 
Sypkilitiscke etwa doppelt so selir, wie Oppenheim meint, der Gefalir 
einer metasyphilitiseken Erkrankung ausgesetzt sind wie grundlich Be¬ 
handelte. Dafiir sprechen u. a. neben den Feststellungen von Schuster 
vor allem die umfassenden Erhebungen von Mattauschek und Pilcz, 
wonacli von den spiiter paralytisch gewordenen syphilitisch Infizierten 
80,3 pCt. nie oder nur lokal behandelt waren, 41,3 pCt. nur eine Kur 
durchgemackt liatten und nur 28,2 pCt. geniigend behandelt erschienen. 

Durch die neuen Forsckungsergebnisse wild sich die Ueberwacliung 
und der Sckutz der Syphilitischen auf ihrem Lebenswege ganz anders 
gestaltcn konnen als friiher. Nach Absckluss der ersten sorgsanien Be- 
kandlung werden regelmiissig serologische und Liquoruntersiichungen 
und je nacli dem Ausfall* eine neue Kur crfolgen niiissen, so dass eine 
Art „chronisch-permancnte“ Behandlung eintritt (Neisser). So konnen 
wir vielleicht hoffen, eine spiitere Paralyse zu vernieiden (Blasckko). 

Erfahrungsgemiiss schcinen gerade die leickten Fiille syphilitiscker 
Infektion mit geringer Neigung zu iiusseren Manifestationen (Mattau- 
sekek und Pilcz) und zu Rezidiven oft der Paralyse zu verfallen. Be- 
sonders derartige Fiille miissten dauernd miter Kontrolle in der erwiihnten 
Richtung bleiben, sclion weil die betreffenden Kranken naturgemiiss die 
iiusserlick leichte Erkrankung gering bewerten. 

Zu erw&gen ware auch, ob nicht die Feststellung (Mattauschek 
und Pilcz), dass solche Sypkilitiker, die eine Infektionskrankheit, speziell 
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eine Eiterung durchgemacht haben, bis zu einem gewissen Grade gegen 
spiitere Paralyse gefeit zu sein scheinen, zu Versuchen mit Impfungen 
mit Tuberkulin, Vakzinen odor dergleichen bei syphilitisch Infizierten 
den Anlass geben konnte. 

Dass wir auf der anderen Seite der Paralyse durcb Fbrderung der 
Rassenhvgiene den gunstigen Boden fur ilire Kntwicklung zu entziehen 
suchen miissen, ist lhnen alien zu bekannt, uni naher darauf einzugehen. 
Der Organismus der zivilisierten Yolker, die in sich eine Art Disposition 
zur Paralyse gegemiber halb- und unzivilisierten Volkcrn bergen, soil 
vor Schiidigungen aller Art bewalirt und geschiitzt werden, es sollen auf 
diese Weise gleichsam allgemeine Resistenzkrafte in ilira wieder erweckt 
und entwickelt werden. So werden wir von alien Seiten unserem Ziele, 
die Paralyse in Kntstehung und Verlauf zu bekarapfen, naher kommen; 
das wirklich zu erreichen, durfen wir durcb die Vereinigung der ver- 
schiedenen Forschungsgebicte, die sicli bier beruhren, boffen. 
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Die erworbenen Geistesstbruiigeii 
ties Soldatenstandes. 

Von 

Oberarzt Dr. Mdnkeinoller, Hildesheim. 

Der BegriiT der „Militarpsycliose“ ist schon liingst deni Scliicksale 
verfallen, das den meisten Berufspsychoscn beschieden gewesen ist. Zwar 
vermag das Milieu, in deni in der Militarzeit psychische Storungen er- 
wachsen, ihr Entstehen zu bescbleunigen, es lost manche Krankheits- 
formen liaufiger aus, es vermag ilinen manchmal eine eigenartige 
Farbung zn verleihen. Aber einc Form psychischer Stoning, die sicli 
von den Geistesstorungen anderer Berufe in unverkenubarer Weise 
uuterscheidet, gibt es nicht. 

Trotz der thcoretischen Unzulassigkeit dcr Bezeichnung wird sie im 
Sprachgebraucbe uie ganz aussterben und bat auch ihre Existenzberech- 
tigung, wenn man sicb dieser Einschrankungen bewusst bleibt. Die 
Bedeutung der Psychosen, die sicb wahrend oder iiifolge des MilitSr- 
dienstes entwickeln, betreffen ein Material, das in demselben Alter steht 
und das in gleichem Masse betriichtlichen korperlichen und geistigen 
Anforderungen unterzogcn wird, die schadigcnd auf die geistige Yer- 
fassuug cinwirken kdnnen. Dabei stellt es im Vergleiche zu audcrem 
Materiale eine Elite dieser Altersklasse dar, die in korperlicber wie 
geistiger Beziehung einer streugen Auswahl unterzogcn wird. Infolge 
der Bestrebungcn der Heeresverwaltung, alle krankhaften Elemente aus- 
znscheiden, der steten Beaufsichtigung und Beobachtung, die deni 
Soldaten zu teil werden, kbunen sicb auch die ersten unbestiminten 
Symptome, falls sie richtig gedeutet werden, der Erkennung scbwerer 
entziehen als unter anderen Verhaltnissen. Bei den Fortsckritten, die 
die Psycbiatrie bei den Sanitatsoffizieren gemacht hat, bei der Lcichtig- 
keit, iirztlicher Beobachtung und Behandlung tcilhaftig zu werden, 
muss es hier wie in keinem anderen Berufe mbglicb sein, klinische 
Kraukheitsbildcr niederzulegen, die an Genauigkcit und Anschaulichkeit 


Digitized by Gougle 


Original fro-m 

PRINCETON UNIVERSITY 



Die erworbenen Geistesstorungen des Soldatenstandes. 


131 


uichts zu wiinschen iibrig lassen. Der Nervenstation grosserer Garnison- 
lazarette werden die Psychosen oft in Entwickelungsstadien zugefiilirt, 
die im Zivilleben als erste Etappe die Sanatorien und Nerveuheil- 
anstalten aufsuchen und sich dort meist noch unter der Maske der 
Neurasthenie und ahnlicher Krankheiten verstecken. 

Dabei konnnt den seelischen Storungen im Militarbetriebe weit 
mehr noch wie im burgerlichcn Leben eiue ungeheure praktische Be- 
deutung zu. Das ganze Alltagsleben grundet sich hier auf unbedingten 
Gehorsam, auf willenlose Unterwerfung unter den Willen des Vor- 
gesetzten, auf die Manneszucht in ihrer idealsten Verkorperung, auf das 
Zuriicktreten aller persbnlichen Regungeu, auf das uuabl&ssige Innehalten 
einer gewaltigen Zahl von Aeusserlichkeiten, auf die unbedingte An- 
spannung der Aufmerksamkeit, auf das glatte Ineinandergreifen von 
korperlichen und seelischen Funktionen — alles Eigenschaften, die in 
den meisten Geisteskrankheiten schnell zugrunde gehen oder doch 
schwer geschiidigt werden. Und die Eigenart des Dienstes, der oline 
die straflfste Disziplin eben nicht moglich ist, bringt es mit sich, dass 
das Hervortreten psychischer Krankheitssymptome auch in ihren 
schiichternsten Andeutungen ohne weiteres Konllikte heraufbeschwort, 
die den Kranken straffallig machen, und zwar schou in Stadien der 
Krankheit, die in anderen Berufen oft kaum eine Beeintrachtigung der 
Leistungsfiihigkeit nach sich ziehen wurden. 

Die Armee hat geradezu ein Lebensjnteresse daran, dass psychisch 
defekte und kranke Iudividuen nicht in ihren Verband aufgenommen 
werden und dass das Auftreten erworbener oder doch spiiter erst zutage 
tretender Psychosen ein sofortiges Ausscheiden aus dem Dienste nach 
sich zieht. Der Einzelne hingegen hat ein Recht darauf, dass er nicht 
eincm Milieu iiberantwortet wird, dem seine geistige Elastizitat nicht 
gewachsen ist, dass sich seine minderwertige Veranlagung nicht infolge 
der korperlichen und geistigen Strapazen des Milit&rdienstes zu einer 
ausgesprochenen Psychose verdichtet, und dass er im Dienste fur das 
Yaterland nicht unheilbare psychische Schaden davontragt. 

Dabei ist uaturlich in erster Liuie die Frage zu entscheiden, ob 
dem Militiirdienste uberhaupt die Fahigkeit zuerkannt werden kann, 
eine Geisteskrankheit ins Leben zu rufen, ob er nur imstande ist, eine 
vorhandene Disposition zur Geisteskrankheit zu steigern, oder ob die 
psych isclien Erkrankungen, die in der Militardienstzeit zutage treten, 
ilire letzte Quelle nur darin haben, dass sie in eine Altersperiode fallen, 
die zu den Geisteskrankheiten an und fiir sich ein grosses Kontingent 
stellt. 

Von Interesse ware schliesslich noch eine Feststellung. ob seit der 
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Einfubrung tier zweijiibrigen Dienstzeit mit ihren erhohten Anforderungen 
an Korper und Geist, mit ikrer Konzentrierung der Leistungen eine 
Steigerung dcr geistigen Erkrankungen parallel gelaufen ist. 

Wie bei alien derartigen Fragen darf die Statistik hier nur mit 
grosster Vorsicht verwertet werden. 1m Gegensatze zu Morselli 1 ), 
der noch bei der Ausbebung eine brauchbare allgemeine Irren- 
zahlung erreichen zu konnen glaubte, wies Janclien 2 ) darauf bin, dass 
einer sachgemassen Verwertung der Statistik die mangelbafte Bescbaffen- 
heit dcr gebotenen Daten im Wege steht. Aucb Simon 3 ) klagt, dass 
die statistiscben Untcrsucbungen versagten, und dass es sebr schwer 
sei, eine ricbtige Parallele zu den Verhaltnissen in der Zivilbevolkerung 
zu ziehen. Podestii 4 ) hielt es fur unzuliissig, aus den von ver- 
scbiedenen Autoren versuchten statistiscben Berechnungen der Hfiufigkeit 
der einzelnen Seelenstorungen bei der Armee sowie aus den aus den 
Marinesanitatsberichten gewonnenen Zahlen eincn auf statistischer Grund- 
lage beruhenden sicheren Riickschluss iiber die Frec|uenz der Krank- 
heitsformen zu zieben. Immerhin muss eine Zunahme der Geistes- 
krankheiten beim Militiir zugegeben werden. Die Zahl derer, die wegen 
bestehender oder iiberstandener Geisteskrankheit oder wegen eines 
solcben Grades von geistiger Beschriinktbcit, dass er die Ausbildung 
und Ausubung des militarischen Dienstcs verbinderte, iiberbaupt vonx 
Militiir frei wurden, betrug 5 ) auf 1000 der Kopfstarke 
1882— 1S87 .... 0,58 pM., 

1897—1902 .... 0,92 pM. 

Die Zabl der Geisteskranken in der preussiscben mit Hinzurechnung 
der sacbsiscben und wurtembergischen Armee ist von 0,21 pM. der 
Kopfstarke im Jahre 1874/75 auf 1,3 pM. im Jabre 1906/07 angestiegen. 

In diesem Zeitraume ist eine Beeinflussung der Zablen nacb beiden 
Sciten bin tiitig gewesen. 

1) Morselli, Intorno al numero ed alia distribuzione geografica delle 
frenopatie in Italia. Archiv. Ital. per lc raal. nerv. 1882. 

2) Janchen, Ueber Geisteskrankheiten in der Armee. Tageblatt der 
66. Versammlung der Naturforschcr und Aerztc. Wien 1894. 

3) Simon, Ein Beitrag zur Kenntnis der Militarpsychosen. Jabresbericlit 
der Bezirksirrenanstalt Saargemiind 1899. 

4) Podesta, Haufigkcit und Ursachen seelischer Erkrankungen in der 
deutschen Marine unter Vergleich mit der Statistik der Armee. Dieses Archiv. 
1905. Bil. 40. S. 651. 

5) Krause, Beobachtung des Geisteszustandes bei Einstellung und 
Dienstleistung in Heer und Marine. Bericht iiber den IV. internationalen 
Kongrcss zur Fiirsorge fiir Geisteskranke. Halle 1911. S. 210. 
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Von den Zeiten, in denen Koster 1 ) seine warnende Stirame erhob, 
trennt uns eine bedeutungsvolle Spanne. Gerade in dieser Zeit ist eine 
Reihe von Massnahmcn geschaffen worden, die das Eindringen geistiger 
Unzuliinglichkeit in die Truppe verhuten sollen und diese.Aufgabe auch 
in wesentlichem Masse erfulIt haben. Die daraus resultierende Abnahme 
von geistigen Stbrungen wird in gewissem Masse dadurch kompensiert, 
dass das Mass von psychiatriscker Ausbildung und praktischer Erfahrung 
bei den Militararzten in erhcblichem Masse gestiegen ist, und dass die 
Aufmerksamkeit der Vorgesetzten ztira Erkennen zweifelhafter Seelen- 
zustiinde ganz anders gescharft ist wie friiher. lnfolgedessen tauchen 
jetzt manche psychischen Krankheitszustande in der Statistik auf, die 
man friiher ohne Zweifel durch den Dienst durchgeschleppt hiitte und 
deren psychische Unzulanglichkeit wahrscheinlicb nur im steten Kampfe 
mit der Disziplin und in kriminellen Entgleisungen zutage getreten 
ware. Weiterkin sind in der Periode des psychiatrischen Fortschrittes 
manche psychischen Storungen aus den Krankheitskapiteln der Epilepsie, 
der Hystcrie, der Neurasthenic, der Nervenkrankheiten, des Selbstmordes, 
der Simulation in das ihnen zukommende Reich der Geisteskrankheiten 
ubergetreten. 

Das Studium der ,,Militarpsyckosen“ ist, was ihre klinische Ver- 
wertung anbetrifft, in mancher Beziehung erscbwert und eingeengt. Will 
man ein umfassenderes Bild gewinnen, das einen langeren Zeitab- 
schnitt umfasst und nicht allzu anfechtbare Schlussfolgerungen ge- 
stattet, so muss man darauf verzichteu, nur selbst beobachtete Krank- 
heitsbilder zu verwerten. Damit werden die zahllosen Fehlerquellen 
eroffnet, die eine Ausnutzung fremden Materials auch bei aller Vorsicht 
mit sich bringt. Die Vergleichung wird noch dadurch bekindert, dass 
sic fi'ir eine Zeit Giiltigkeit haben soli, in der die Einteilung und Be- 
urteilung der Krankheitsbilder den ungeheuersten Umwalzungen unter- 
worfen gewesen ist. Die Rekonstruktion eines Krankheitsbildes aus 
alten Krankengeschichten, die Beurteilung von Psychosen, die seinerzeit 
mit anderen Augen angesehen wurden und deraentsprcckend auch unbe- 
wusst in anderer Prigung verewigt wurden, hat ihre grossen Bedenken. 
Erleichtert wird sie allerdings dadurch, dass gerade die wunderlicken 
Bilder, die die wichtigste Krankheitsform, die Dementia praecox, zu 
schaffen vermag, auch zu einer Zeit, in der man diesem Krankheitsbilde 
noch nicht das klinische Burgerrecht gonnte, eine lebhafte Schilderung 
hcrausforderten, so dass eine leidliche Abgrenzung des Wesentlichen 
vom Unwesentlichen mbglich wird. 

1) Koster, Militaria. Irrenfreund. 1871. Bd. 13. S. 5, 24, 43. 
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Die Zusammenstellung der auf clem Boden des Mi 1 itardienstes er- 
wacksenen Psyckosen wire! fur den Militiirbeobackter dadurch sebwierig, 
dass sie sick mit Ausnahme der in den Beobachtungsstationen behan- 
delten Kranken auf sekr viele Beobachter verteilen, die zum Teil der 
psychiatrischen Routine entbekren. Zudem scheiden die Krankkeiten 
in der Regel sekon in einem Stadium aus der Beobachtung aus, in dem 
die Diagnose nicht immer gesickert ist, in dem die Vorgesckichte nock 
niclit luckenlos vorliegt und vor allem iiber den Verlauf und die Pro¬ 
gnose des Falles nock keine vollige Klarheit gesekaffen werden kann. 
„Nur Zustandsbilder bieten sick dem Militararzt dar, der weiterc Ver¬ 
lauf und der Ausgang der Geisteskrankkeit eines Soldaten bleiben ikra 
ganzlich unbekannt“, klagt Diims'). 

Mit dem Materiale, das sick in unseren Sffentlichen Heil- und 
Pflegeanstalten zusammenfindet, kann naturgemass aucli nickt alien An- 
forderungen, die eine ersekopfende Bekandlung dicser Frage verlangt, 
voile Geniige geleistet werden. Die Schwierigkeiten, die dort auf- 
taucken, macken sick aucli kier zum Teil geltend. Dazu entbekrt es 
der Vollzakligkeit. Nur ein relativ geringer Teil der Psyckosen, nack 
Simon kaum die Hiilfte, gelangt in die Irrenanstalten. 

Der grbsste Teil der durck die Statistik nackgewiesenen Geistes- 
kranken tindet sick in einer statistiseken Zusammenstellung derer wieder, 
die wegen der angefuhrten Leiden als dienstunbrauchbar und invalide 
entlassen worden sind (Podestii, S.6G1). Dazu kommen die Mannschaften, 
die sogleich bei der Einstellung als geisteskrank erkannt wurden und, 
ohne erst in iirztlicke Bekandlung gekommen zu sein, sofort wieder zur 
Entlassung gelangten. So feklen hier alle die schweren Formen des 
angeborenen oder dock bald nack der Geburt erworbenen Sckwachsinns 
und der „BeschrSnktheit“, die w&hrend der Militarzeit erkannt und in 
die Heimat entlassen werden. Es fehlen weiterhin die meisten epilep- 
tiseken und hysterischen GeistesstOrungen von kurzer Dauer, sobald 
einmal ein reeller Krampfanfall festgestellt worden ist. Sie sekeiden 
gleickfalls aus dem Dienste aus. Zur Anstaltsaufnahme gelangen 
weiterhin nicht die leichten, scknell voriibergehenden akuten Psyckosen, 
die nack Hitzscblag auftreten, nack Sonnenstich, nack akuten Alkohol- 
intoxikationen, sofern sie nicht forensisch geworden sind, nack starkeren 
korperlichen Strapazen oder leichten SckiUleltraumen, nack Infektions- 
krankheiten. Zum Teil werden mancho schnell voriibergehende akute 
Attacken nickt erkannt, sie finden im Rabmen der Schwesterkrankheiten, 
der Epilepsie und Hysteric, Platz. Leichter fallen sie, wenn sie in der 

1) Diims, Ilandbuck der Militarkrankheiten. Leipzig 1900. III. Bd. IX. 
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Yerkleidung des Kriminellen erscheinen, der Verkennung anheim, sie 
wandern in die Festungsgefiingnisse und Arbeiterabteiiungen. Dabei 
sind die Griinde, die fur die Notwendigkeit einer Anstaltsiiberfuhrung 
massgebend sind, nicht fiir alle Militarlazarotte dieselben. Die Ueber- 
weisung soli nach § 70, la der Dienstanweisung erfolgen, „sobald 
sich irgend erkenncn lasst, dass die Krankheit nicht bald voriiber- 
gehen, etwa nur einige Wochen dauern wird und in den Garnison- 
lazaretten iiberhaupt niclit zu heilen sei.“ Die Kriterien, nach denen 
dieser Paragraph erfiillt wird, wechseln nach den Vermerken der 
Ueberweisuugsgutachten nicht unbetrachtlich: „da das Leiden in ein 
ehronisches Stadium zu treten droht, — zur Beschleunigung des Ileil- 
verfahrens — da das Lazarett zurzeit noch nicht die Einrichtung be- 
sitzt, am gemeingefiihrliche Geisteskranke in geniigender Weise zu be- 
wachen, — zum eigenen Schutze und zur weiteren Behandlung, — da 
das hiesige Lazarett nicht das geniigende Pflegepersonal und Iiaume fiir 
derartige Kranke hat —, da absolute Ruhe und Stille nur in einer 
Irrenheilanstalt zu haben sind usw. Bei der Ungleichmassigkeit der 
Anforderungen, die hier gestellt werden, gelangen die Kranken in ver- 
schiedenen Entwickelungsstadien in die Anstalt und das Material, das 
unseren Heil- und Pflegeanstalten iiberantwortet wird, kann auf Yoll- 
standigkeit durchaus keinen Anspruch machen. Schlussfolgerungen, 
die man aus darauf beziiglichen statistischen Daten aufbaut, dfirfen 
immer nur unter diesem Gesichtswinkel angesehen werden. 

Dafiir stellen diese Kranken aber gerade die Falle dar, deren Knt- 
stehung noch am moisten auf die Einfliisse des Militarlebcns zuriick- 
gefiihrt zu werden verdient, bei denen jedenfalls die ersten eklatanten 
Aeusserungen in die aktive Dienstzeit fallen. F)s sind auch zugleich 
die Falle, die so gut wie ausnahmslos einen weiteren Yerbleib im 
Militarverbande unmOglich machen, die zu einern recht grossen Teile 
einen ungiinstigen Ausgang nehmen und fiir die als angebliche Opfer 
des Militiirdienstes Yerwandte und Oeffentlichkeit nicht sclten diesen 
verantwortlich machen. 

Diese Falle lassen sich bei der grbsseren Lange der Beobachtungs- 
dauer richtig klassifizieren, der Verlauf tritt klarer hervor, wenn das 
militiirische Milieu ganz ausgeschaltet wird, fiber den Ausgang lasst 
sich ein abschliessenderes Urteil fallen. In einer ganzen Reihe von 
Fallen bieten die Akten auch nach dem Ausscheiden der Kranken aus 
der Anstalt manchen Anhaltspunkt for ihr weiteres Schicksal. 

Zu den geistig erkrankten Soldaten, die der Anstalt zugefiihrt 
werden, um geheilt oder auf die Dauer untergebracht zu werden, treten 
dann noch die Beobachtungskranken, die in der Regel ja nur fiir 
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die Beobachtungszeit in der Anstalt Aufenthalt nebmen. Auch die F&lle, 
in denen das Mass der festgestellten geistigen Kranklieit nicht aus- 
reicbte, um ihnen die Unzurecknungsfahigkeit zu erwirken, werfen meist 
ein grelles Licht auf die Schwierigkeiten, die das Hineinspielen geistigcr 
Krankheit in die Militarlaufbakn nach sich zieht und die in den meisten 
Fallen das vollige Ausscheiden als das ratsamste ersckeinen lassen muss. 
Beobacbtungskranke, die geistig ganz intakt erschienen waren und 
lediglich unter das Kapitel der Simulation fielen, babe icb bei sorg- 
fiiltiger Priifung nidit wahrnehmen konnen. 

Das Material, das in der Heil- und Pflegeanstalt zu Hildesheim 
von 1875 bis 1910 zur Beobachtung kam, umfasst im ganzen 197 Sol- 
dateu. Dabei sind die forensiscben Falle mitgerechnet, die icb friiher 
zusammengestellt babe 1 ) und auf die icb micb nur zablengemass be- 
zieben werde. Zu ihnen sind nock 18 Falle neu hinzugetreten. 

Die unvermeidlichen Feblerquellen fliessen etwas sparlicher, weil 
in dieser Zeit nur einmal ein Wecbsel in der Austaltsleituug erfolgte, 
so dass eine gewisse Einheitlicbkeit in der Beurteilung gewabrleistet 
ist. Da der Aufuabmebezirk im wesentlicben derselbe geblieben ist, 
und bislier die Einrichtung einer Nervenstation im Korpsbezirke nock 
nicht erfolgt ist, sind die Verhaltnisse so eiuheitlich geblieben, dass die 
Zablenverhaltnisse einen sehr vorsicbtigen Riickschluss gestatten. 

Trotz dieser Gunst der Verhaltnisse ist eine Unterbringung in 
Krankbeitsformen, die allseitig befriedigen konnte, nicht zu erzielen. 
Dass eine recht betrachtlicbe Zahl von Diagnosen revidiert werden 
muss, ist bei den gewaltigcu Umwalzungen in der Beobachtungszeit kein 
Wunder und die Zivildiagnostiker baben wie die Militargutachter diesem 
Wechsel ibren Tribut zollen miissen. Aber selbst dicse nachtr&gliche 
Zurecbtstutzung bat fur die akut entstandenen Psychosen nock immer 
eine grossere Beweiskraft wie die kurze Beobachtungsfrist, die die Macbt 
der Verhaltnisse in der Regel dem Militararzt gonnt. 

„Wir miissen uns“, klagt Diims, „meist mit der Erkennung einer 
Zustandsform nacli der Gruppierung der bervorstecbendsten Symptome 
begnugen, obne dieselbe einer bestimmten Krankbeitsart zuzuweisen, 
denn die Aufgabe des Militiirarztes ist gelost, wenn die Dienstuntaug- 
licbkeit des Geisteskranken oder seine gesetzlicbe Unverantwortlichkeit 
entscbieden ist.“ 

1) Monkemoller, I. Zur Kasuistik der forensiscben Psychiatrie in der 
Armee. Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Med. u. oflentl. Sanitatswesen. 3. Folgc. 
XXXVIII. Bd. H. 1. — II. Zur forensischen Beurteilung Marineangchoriger. 
Dieses Archiv. Bd. 46. H. 1 u. 2. 
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Podestii 1 ) bestatigte diese Scliwierigkeit fur die Marine: „Die 
hauptsachlich bei der Marine vorkommenden Erkrankuugeu genauer zu 
klassifizieren, unter bestimmte Krankheitsbilder einzureihen und be- 
ziiglich ikrer relativen Haufigkeit abzuschatzen, ist bei der herrschenden 
Unsicherheit der Begriffsbestimruung und der vielfach zu kurzen Zeit 
der Beobachtung sehr schwierig und zweifeihaft. Deshalb ist den dies- 
beziiglichen Ergebnissen der statistischen Zusamuienstellungen nur ein 
sehr beschrankter Wert beizumessen.“ 

Fiir die Beurteilung der Psychosen der Berufssoldaten bietet 
eine offentliche Anstalt, soweit es auf die Offizierc ankommt, kein 
ideales Material. Sic werden im allgemeinen den Privatanstalten iiber- 
antwortet, oder fallen den offentlichen Anstalten erst dann zu, weun ikr 
Vermogen durcli die Krankbeit sckon betrachtlich erschopft ist. 

Die Psychosen der Offiziere unterscheiden sicli weseutlich von 
denen der gemeinen Soldaten. Zunachst findet bei ilinen eine bedeutend 
scharfere Auslese statt. Krankhafte und psycbisch minderwertige Per- 
sonlichkeiten gelangeu von vornherein nur ausnahmsweise in die engere 
Wahl. Die gefakrdeten Elemente, die trotzdem noch in die Laufbahn 
eintreten, brecken sckon in den ersten Jakren korperlich oder geistig 
zusammen und werden des Offizierspatentes uberhaupt nicht teihaftig. 
Damit scheidet ein reckt wesentlicher Bruckteil aller der Elemente aus, 
die in den spateren Lebensaltern eine Angriffsflache fiir degenerative 
Psychosen darbieten. Sie treten aus dem Lebensalter der Dementia 
praecox in das der Paralyse fiber. 

Trotz dieser Aussckeidung erkranken Offiziere sehr viel haufiger wie 
andere Personen [Sommer 2 )]. Die Wirksamkeit der Faktoren des 
Militardienstes, die die Psyche ungunstig beeinflussen, wird zwar ge- 
mindert durch die lange Gewdknung an deu Dienst, die Gewinnung 
hoherer Gesichtspunkte, die Stahlung des Charakters, die innere Be- 
friedigung, die eine gekobene soziale Stellung verleiht. Dafiir ist die 
zerriittende Wirkung der ungunstigen Faktoren um so ausgiebiger: vor 
allem die stete Wiederholung des Kleindienstes in seiner driickenden 
Einformigkeit. Gerade bei den Offizieren ist infolge der Kurzung der 
Dienstzeit die Verantwortung gestiegen, die Aufgaben sind gewacksen 
und die Nervenanspannung in Permanenz erklart. Dazu kommen nock 
die Gelegenkeiten zu Exzesseu in Baccko et Venere, obgleicb einerseits 
die ungiinstigen Folgen dieser Ausschweifungen durch die korperlicken 

1) Podestii, 1. c. S. 702. 

2) Sommer, Beitrage zur Kenntnis der Militarpsychosen. Allgem. Zeit- 
schrift f. Psych. 1887. Bd. 43. S. 18. 
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Leistungen und den haufigen Aufenthalt in der frischen Luft wesentlich 
kompensiert werden und die Aufklarung uber die schweren Folgen der 
Geschlechtskrankheiten aucli liier eine zeitigere Inanspruchnahme und 
Ausnutzung der Tkerapie nach sich gezogen hat. In beiden ist gegen 
friiher eine Abnahme unverkennbar. Zu crwahnen ist noch das korper* 
lich anstrengende und unregel massige Leben, die Eigenart der gesell- 
schaftliehen Formen und das eintonige und geistig so ausserordentlich 
wenig anregende Leben in kleinen Garnisonen, die zahllosen psychischen 
Nadelsticbe ira Dienste und die grosseren gemfitlichen Erschiitterungen, 
wie sie roit der Kr&nkung des Ehrgeizes zusamnienhangen. Nach den 
Chargen verteilen sich die bier aufgenommenen Offiziere folgendermassen: 

Gcneralmajor.1 

Oberst.2 

Major.1 

Hauptmann.5 

Kapitanlcutnant.2 

Oberleutnant.3 

Leutnant . G 

Generalarzt.1 

Oberarzt.1 

Oberzahlmeister.1 

Zalilineister.1 

Oberrossarzt.1 

Auditeur.1 

Fahnrich.1 

Sumnia 27 


Enter den atiologischen Faktoren ist ncben dem Senium (2 nial), 
dem Trauma (1 mal), der Hereditat (5 mal) die Syphilis 15 mal nach- 
gewiesen worden. 

Nach den Krankheitsformen gliederten sie sich in foJgender VN’eise: 

Dementia senilis.2 mal 

Epilepsie.1 ,, 

Paranoia chronica.6 „ 

Tran matisches Irresein .... 1 „ 

Progressive Paralyse . . . . 17 „ 

Das Ueberwiegen der Paralyse bestiitigt wieder die alte schon 
1S38 von Rodriguez 1 ) hervorgehobene Hiiufigkeit der Paralyse unter 

1) Rodriguez, Ueber die allgemeine Paralyse bei Geisteskranken. 
Revue mod. 18o8. 
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den Geisteskranklieiten des Offiziersstandes. Liibben 1 ) fand unter 
seinem Offiziersmaterial bei 59 pCt. Paralyse, Grilli 2 ) bei 55,5 pCt., 
Dufour 3 ) bei 54 pCt. Stier*), der bei 84 psychisch erkrankten 
Offizieren in 50 pCt. Paralyse festgestellt hatte, wies auf die Fehler bin, 
die einer kritiklosen Vergleichung dieser Zahlen mit niclit genau ent- 
sprechendem Vergleiclismaterial entspringen miissen. Er verglich sein 
Material mit geisteskranken Mannern, die als Soldat gedient, also die- 
selbe Auslese bestanden batten, und fand einen Unterschied von 6 pC't. 
Auch bei einem Vergleiche mit geisteskrank gewordenen Aerzten konnte 
er keinen grossen Unterschied nachweisen. Die von Sommer 5 ) hervor- 
gebobene Erscheinung, dass auffallig viele Militiirarzte an Paralyse er¬ 
krankten, wird durch unser Material nicht bestiitigt. 

Gegenuber der Syphilis, nach der allerdings jetzt immer mit be- 
sonderer Griindlichkeit geforscht wird, treten die anderen atiologiscben 
Faktoren, Trauma, psychische Erregungen, korperliche Ueberanstren- 
gungen, denen zum mindesten ein begiinstigender und beschleunigender 
Einfluss eingeriiumt werden muss, ganz in den Hintergrund. In eine 
kleine Anzalil der liier angezogenen Falle spielt aucb der Krieg als 
ursacklicher Faktor hinein. Ich babe fur die Gemeinen ganz auf 
die Herbeiziehung der Kriegspsychosen verzichtet. Eine nach- 
tragliche Ausscheidung der tatsachlich mit den letzten Kriegen in 
ursiichlichem Zusammenhange stehenden Geisteserkrankungen ist spater 
nicht einmal mit Wabrscheinlicbkeit durchzufuhren. Der evidente 
Ausbruch von Kriegspsychosen kann sehr spat erfolgen, also zu einer 
Zeit, in der die Betreffenden schon langst aus dem Militarverbande aus- 
geschieden sind. Der ursachliche Zusammcnhang lasst sicli aber in 
vielen Fallen weder mit voller Sicherheit nachweisen und ebenso wenig 
zuriickweisen. 

Im Kriege li&ufen sicli die Ursachen, die geistige Storungen nach 
sicb zieben: Aufregungen, Sorge urn die Familie, die Schrecken der 
Schlacht, Heimweb, Angst um die Zukunft, die dauernde Spannung, der 
Scbreck bei den plotzlicben Detonationen wirken in psychischer Be- 

1) Liibben, Ueber Geisteskranklieiten beim Militar. Deutsche niilitar- 
arztl. Zeitschr. 1874. 

2) Grilli, Do la folie dans l’arm6e Italienne. Ann. mt-dicopsych. 1884. 
T. I. p. 551. 

3) Dufour, De la folie chez les uiilitaires. Ann. medicopsych. 1872. 
T. II. p. 52. 

4) Stier, Ueber Geisteskranklieiten im Ileere. Allgem. Zeitschrift fur 
Psychiatrie. 1902. Bd. 59. S. 1. 

5) Sommer, 1„c. S. 34. 
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ziehung, — in korperlicber Hinsicht: iiberraassige Anstrengungen, Ent- 
bebrungen, lange Regengiisse, Kopfverletzungeu, Infektionskrankheiteu, 
dcr Alkoholisuius. Bedeutsam sind diese Faktoren insofern, als die 
schwacbendcn Einfliisse in rasclier Aufeinanderfolge und starker Kon- 
zentrierung einwirken und oft ein unvermittelter Wechsel zwischen Ent- 
behrungon und Ausschweifungen stattfindet. Sie verhelfen zunacbst 
einer Menge von psycbischen Storungen zum Ausbruche, die liingst vor- 
bereitet waren und nur noch auf das auslosende Moment warten. Die 
hauptsacblicbe Zunabme der Geisteskrankbeiten erfolgt trotz dieses 
Manifestwerdens der zur psycbischen Erkrankung pradestinierten Soldaten 
uicbt im Beginne, sondern ini Verlaufe und am Elide des Krieges 1 2 ). 
Nach seiner Beendigung treten dann noch zu der Herabsetzung der 
kOrperlicbcn und geistigen Elastizitiil Erwerbsverluste, die Schwierigkeit 
Arbeit zu crhalten, Verinogenseinbussen, zu niedrige Pensionierung. Die 
klinische Eigenart der Kriegspsycbosen griindet sich nacli Jolly 3 ) auf 
das Vorhandensein einer handgreiflicben Aetiologie, die imstande ist, 
eine zicmlicbe Mannigfaltigkeit der verscbiedensten Forraen von Geistes- 
krankheit zu erzeugen. Ein Steigen der IrrenzabI in den bewegten 
Zciten selbst 3 ) ist nicbt nacbzuweisen. 

Die praktiscbe Bedeutung dieser Frage bat zur Zeit kein aktuelles 
Interesse. Sie Jiegt gerade bei den Offizicren darin, dass es selir 
schwierig ist [wie das aucb aus einzelnen der bier beobacbtcten Falle 
bervorgebt und durch dio meisten Veroffentlichungen iiber Kriegs¬ 
psycbosen 4 ) bestiitigt wird], eine bestimmte Grenze zu setzen, iiber die 

1) Stier, Neuere psychiatrische Avbeiten und Tatsachen aus den ausser- 
deutschen Heeren. Deutsche militararztl. Zeitschr. 1907 und 1908. 

2) Jolly, Klinische Mitteilungen iiber einige infolge des Foldzugs von 
1870/71 entstandene Psychosen. Dieses Arch. 1871. Bd. 3. S. 442. 

3) Witkowski, Ueber Entstehung von Geisteskrankheiten ini Elsass im 
Zusammenhange mit den Kiegsereignissen von 1870/71. Dieses Arch. 1876. 
Bd. 7. S. 80. 

4) Schwaab, Yersorgung der geistoskranken Invaliden des Krieges 
1870/71. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1883. Bd. 39. S. G30. — Frohlich, 
Einigo Bemerkungen iiber die geisteskranken Invaliden des Krieges 1S70/71. 
Dieses Arch. 1881. Bd. 12. S. 502. — Huppert, Zur Kasuistik des lrre- 
seins infolge des Feldzuges von 1866. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1872. 
Bd. 28. S. 325. — Wendt, Fall von Psychose nach Nervonverleztung im 
Kriege. Ebenda. 1875. Bd. 31. S. 80. — Ideler, Mitteilungen iiber Psychosen 
bei Militiirpersonen. Ebenda. 1873. Bd. 29. S. 598. — Nasse, Bemerkungen 
iiber Geistesstorungen bei Militarpersonen infolge des Krieges von 1866. 
Ebenda. 1871. Bd. 27. S. 517. — Dick, Gcisteskranke als Opfer des letzten 
deutsch-franzosischen Krieges. Ebenda. 1874. Bd. 31. S. 254.— Schroter, 
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hinaus ein Zusammenliang nicht mehr anerkannt werden kann. Der 
Tatsache, dass die Zeit, in der die psvchischen Stdrungen auf der Grund- 
lage der Feldzuge erwachsen konncn, weit hinausgeschoben werden muss, 
hat man iibrigens aucb nach dem letzten deutsch-franzosischen Kriege 
Rechnung getragen. Obgleich fiir die Anbringung von Versorgungs- 
anspriichen wegen inncrer durch den Krieg entstandener Krankheiten 
der 20. Mai 1875 als Pr&klusivtermin festgesetzt war, ist den geistes- 
kranken Invaliden die Versaumnis nicht zur Last gelegt worden Schwab 1 ). 

Besondere Schwierigkeiten werden hier die I'iille niachen, in denen 
die Paralyse erst geraume Zeit nach dein Kriege manifest wird, vor 
allem wenn Syphilis und damit eine ausreichende Ursache uachgewiesen 
ist. Peterssen-Borstel 2 ), der mehrere lange Zeit nach dem Feldzuge 
auftretende Paralysenfalle noch auf dessen Konto setzen zu mussen 
glaubte, verlangt sogar eine Priiklusivzeit von 15 Jahren, wenn man 
alle Opfer des Krieges umfassen wolle. 

Wenn man bedenkt, dass von den 27 kranken Offizieren nur 5 
(II. 11. 20, 30) forensisch geworden sind, so wirft das ein gl&nzendes 
Licht auf die stramme Selbstzucht unseres Offizierkorps, die sich selbst 
im Banne der Paralyse, die so leicht die Grenzen der .Moral und Ethik 
iiberschreitet, aufrecht erhalt. 

Nachzutragen ist neben eitiem Zahlmeister, der im Pezember 1897 
wegen Unterschlagung mit 3 Jahren Gefiingnis bestraft wurde und im 
Gefangnis im August 1898 die Symptome einer ausgepragten Paralyse 
darbot, noch ein Fall. 

Bii., Leutnant. Muttervater hochgradig nervos. Mutterbruder Trinker. 
Normale Entwicklung. Seit 6.4.04 Sekadett. Ausgezeichnete Fiihrung. Galt als 
ruhiger, stiller Mensch. Keine perversen Neigungen. Als Vorgesetzter korrekt. 

26. 2. 09 bei Kameraden eingeladen. Trinkt Wein, Sekt, Kognak. Auf 
der Fahrt zum Schiff „lustig, aber nicht betrunken“. Nachher ruft er den gut 
beleuniundeten Schiffsjungen N. zu sich. Als ein Kamerad dazu kommt, schickt 

Psychiatrische Bemerkungen aus dem Felde. Ebenda. 1872. Bd. 28. S. 343. 
— Lachner, Ueber Psychose beirn Militar nach F"eldziigen. Ebenda. 1881. 
Bd. 57. S. 1. — Ueber den Einfluss des Schreckens beim Bombardement von 
Strassburg. Berl. kiln. Wochenschr. 1873. Nr. 24 bis 27. — Stier, Die Be- 
handlung der Geisteskranken im Kriege. Deutsche militararztl. Zcitschr. 1901. 
H. 13. — Kay, Insanity in the man during peace and war and its treatment. 
Bericht iiber den IV. internat. Kongress. S. 190. — Pactet, L’armee et les 
abends. Ebenda. S. 236. 

1) Schwab, 1. c. 

2) Petcrssen-Borstel, Ueber Feldzugsparalysen. Allgem. Zeitschr. f. 
Psychiatrie. 1889. Bd. 45. S. 431. 
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Bii. den Jungen weg, lasst ihn nachher wiederkommen und die Tiir zumachen. 
Er wackelt bin und her, fordert N. auf, ihm beim Ausziehen zu helfen, sinkt 
dabei auf dem Stuhl zusammen. Als jener ihn auszieht, will Bii. ihm die Hose 
aufknopfen. Als N. ihm das Nachthemd anzieht, kneift er ihn in den Unterleib 
und will ihn an sich ziehen. Spater lasst er ihn nochmals kommen. „Er 
war stark betrunken, wusste aber, was er tat, die Betrunkenheit iibertrieb er“. 

Als nach der Meldung Leutnant D. dazu kommt, schnarcht Bii. „un- 
natiirlich a laut. Oberassistenzart Dr. J. versucht 10 Minuten vergeblich, ihn 
zu wecken. Als Bii. auf die Beine gestellt wird, fallt er auf das Bett zuriick. 
Hat das Hernd verkehrt an. Auf Anrufen keine Antwort. Hornhautreflex 
erloschon. Beim Schiitteln Abwehrbewegungen. Dr. J. halt ihn fur schwer 
betrunken; glaubt, dass er ihn nicht erkennt. Als Bii. gesagt wird, er solle 
sich beim Kommandanten melden, erklart er, ihm sei alles wurst, was der tate. 
Redet wirres Zeug, sagt einmal: „warum willst Du eigentlich nicht? kt Schliift 
nach einigen Augenblicken wieder ein. 

2 Stunden spater trifTt ihn Stabsart Dr. Fr. in tie fern Schlummer. 
Gesicht blaurot verfarbt. Puls matt, leicht zu unterdriicken. Atmung 
oberflachlich, beschleunigt. Mit kaltem Wasser iibergossen kommt Bii. langsam 
zur Besinnung, ist dann schnell orientiert. llabo sehr viel getrunken, sich 
schwindlig gcfiihlt, gleich zu Bett gelegt. Sprache schleppend. Pupillen 
reagieren langsam, bleiben auch bei elektrischer Beleuchtung fiber Mittelweite. 

Habe nichts Gesetzwidriges getan. Keine Neigung zum mannlichen Ge- 
schlechte. Erst nach eindringlichen Fragen gibt er zu, Leutnant D. und noch 
jemand batten versucht, ihn hinzustellen, er sei aber zu schwindlig gewesen. 
Nach weiterem Besinnen weiss er, der Oberassistenzarzt habe gesagt, er solle 
zum Kommandanten kommen. Nach Aufhoren der Fragen fester Schlaf. „Wah- 
rend der Untersuchung bei Bewusstsein, doch ist sicher cine Trunkenheit vor- 
ausgegangen. u 

Nachtriiglich meldet ein anderer Junge, Bu. sei friiher einmal an seine 
Hangematte gekominen und habe mit seinem Gliede gespielt, bis es steif wurde. 
Als er erwachtc, sagte er: „Leg’ dich auf die andere Seite, dann vergeht das 
Uebel. u Spater crkliirte er, er habe ihn nicht gesehen, sondern nur an der 
Stimme erkannt. Nicht vereidigt wegen Unglaubwiirdigkeit. N. sagte noch 
aus, es gehe das Geriicht, Bii. habe ofters mit Jungen unsaubore Sachen ge- 
iriacht und beim Baden zugesehen. Ein anderer SchifTsjunge sagte aus, Bii. 
habe ihn in das Kartenhaus genommen, dio Buleys dicht gemacht, 10 Minuten 
fiber den schiidlichen Einfluss der Onanie vorgelesen, dann holte er das Glied 
des Zeugcn heraus, besah es, sagte etwas, was er nicht verstand, reponierte es 
und las weiter. „Keine unsittliche Beriihrung, es war wie eine iirztliche 
Untersuchung^. Bei eincm anderen Jungen hatte er ein Geschwur am Gliedo 
angesehen. Zweimal hatte er sich nackt gezeigt, wenn das Bad fiir ihn zurecht 
gemacht wurde. 

In der gerichtlichen Yernehmung blieb Bii. dabei, er sei schwer betrunken 
gewesen. Er habe N. kommen lassen, sich hingesetzt und sei eingeduselt. 
Weiss noch, dass er sich die Zlihne putzte, nicht mehr, dass Leutnant D. da 
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war. Dann wieder, dass er befahl, ihn auszuziehen und auf dem Stuhle 
zusammenbrach. Von da ab Amnesic bis zu dem Moment, in dem er durch 
Wasserspritzen goweckt wurde. Von den Delikten weiss er nichts, glaubt, die 
Angaben auch nicht, da ihm so was widerlich gewesen sei. Habe ofters mit 
Schiflfsjungen iiber geschlechtlicho Dinge gesprochen. T. habe er cin Kapitel 
liber Onanie vorgelesen, da dieser deshalb verdiichtig gewesen sei. Das Glied 
habe er besichtigt, weil 3 Kriitzkranke nebeneinander lagen und er Verdacht 
auf homosexuellen Verkehr hatte. Er habe das als dienstliche Untersuchung 
aufgefasst. Den Vorfall 0. bestreitet er ganz und gar. 

Anstaltsbeobachtung: Hoflioh, zuvorkommend, meist heiterer Stim- 
mung. Miissige Toleranz gegen Alkohol. liegelmassiger sexueller Verkehr mit 
Weibern. Tripper. Traumt nur von weiblichen Personen. Onanierte nur als 
Quartaner. Nach Sekt sexuell gereizt. Bleibt bei seinen Angaben iiber die 
Untersuchnng der Jungen, die fur ihn rein dienstlich gewesen sei, wobei er 
sich gar nicht aufgeregt habe. Er habe Vorlesungen aus Forel, „Sexuelle 
Fragen“ gebalten. BetrefT des letzten Vorfalles blieb er bei seinen Angaben. 

Das Gutachten nahm einen llauschzustand an, der sich aber nicht mit 
roller Unzurechnungsfiihigkeit deckle. 

Frcisprechung, weil Ns. Angaben, der sich nachtraglich als Epileptiker 
entpuppt hatte, als unzuverliissig angesehen wurden. 

Dass homosexuell veranlagte Vorgesetzte auf Kadetten- und Schul- 
schiffen nicht am Platze sind, braucht nicht bewiesen zu werden. Wie 
schwer es ist, auf dem heikeln sexuellen Gebiete in diesem Milieu immer 
das Richtige zu treffen und in der instruktiven pildagogischen Be- 
handlung der geschlechtlichen Triebe den eimvandsfreien Ton zu linden, 
beweist der vorliegende Fall selir drastisch. Obgleich die iirztliche 
Beobachtung dabei so fruh in Tatigkeit trat, wie es sonst wobl nur 
selten mflglich ist, hat sie es nicht vermoclit, die so schwierigen 
Grenzen zwischen „normaler >l und sinnloser bzw. pathologischer Trunken- 
heit in unfehlbarer forensischer Schfirfe zu ziehen. Dass neben der 
Unsicherheit der Zeugenaussagen, die meist aus dem Schiffsklatsche einen 
Teil ihrer Nahrung zogen, wie er sich gerade um dies Thema mit be- 
sonderer Vorliebe dreht, auch noeh der Kronzeuge pathologisch sein 
musste, verwirrte die Fiiden dieses an sich selir lehrhaften Falles 
noch mehr. 

Die Unteroffiziere sind in doppeltem Masse den ungiinstigen 
Einflussen des MilitHrlebens unterworfen, zumal sie nicht immer einer 
so scharfen Auslese unterworfen werden kbnnen, wie das Oftizierkorps. 
Die ersten Jalire ihrer Diensttiitigkeit fallen in die Zeit, in der die 
Dementia praecox noch ihre Opfer fordert. Die Gcsamtdienstzeit stellt 
bei ihnen vielleicht noch mehr. wie bei den Offizieren zermurbende An- 
forderungen an ihre geistige und kdrperliche Spannkraft. Fiir den Aus- 
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bruch der Paralyse werden die ursachlichen und auslosenden Momente 
in iiberreichem Masse geboten. 

Ausser den Subalternoffizieren, iiber die bereits bericbtet worden 
ist (I. 11. 15. 17. 31. II. 18. 29), kamen 19 Unteroffiziere in Anstalts- 


behandlung und zwar: 

Feldwebel.1 

Wachtmeister.1 

Vizefeldwebel.1 

Vizewachtmeister.1 

Zahlmeisteraspirant.1 

Sergeanten . 3 

Unteroffiziere.5 

Oberj tiger.1 

Oberbootmannsmaat.4 

Oberartilleristenmaat.1 

Oberfeuerwerkersmaat.1 

Oberzimmermaunsmaat.1 

Bootmannsmaat.1 

Signalmaat.1 

Biichsenmacher.1 


Summa 24 

Sie verteilen sich auf folgende Krankheitsformen: 


Degeneratives Jrresein.1 

Dementia praecox.5 

Epilepsie.1 

Hysterie.1 

Mauisch-depressives Irresein.3 

Paralyse.13 


Summa 24 

Unter den titiologischen Faktoreu figuricrt die Sypliilis 6 mal, das 
Trauma 3mal, der Potus 4mal. 

Als ausgesprocliene Erschopfungspsychose, wie man sie eigent- 
licb in dem aufreibenden Dienste des Unteroffiziers ofters erwarten sollte, 
stellt sich nur der nachfolgende Fall dar: 

Go., Oberartilleristenmaat. Vater jahzornig. Normale Entwickelung. 
Selir reizbar. Dienstantritt mit 21 Jahren. 3mal bestraft, 1892 mit Mittel- 
arrest, wegen Trunkenheit und Nachlassigkeit im Dienst. Soil 1893 (im 
6. Dienstjahrc) 3 Tagc Mittelarrest abmachen. Stellt den Feldwebel in ach- 
tungswidrigcr Wcise zur Rede, weigert sich auch dem Kompagniechef gegcn- 
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iiber, den Arrest anzutreten. Muss init Gewalt abgefiihrt werden. Verdacht auf 
sinnlose Betrunkenboit besteht schon deshalb, weil er nach drei Stunden 
in tiefen Schlaf verfallt. Am Morgen wieder Wutausbriiche, lauft in der 
Isolierzelle ruhelos herum, spricht vor sich hin. Beantwortet Fragen nicht. 
Spricht vom grossen, ihm zugefallenen Vermogen, sei nach Berlin befohlen, 
fragt nach seinem Burschen. Fiihrt Aufforderungen aus, die von den Stimmen 
gegeben werden, hurt Glockenlauten. Militardiagnose vakat. 

23. 1. 1894. Anstalt: Finster und verschlossen, spricht stockend 
und leise. 

Nach 2 Tagen ruhig und orientiert. Sei gerne Soldat gewesen. Der junge 
Feldwebel habe ihn seit 3 / 4 Jahren gequiilt. Geringer Potus. Habe schon 
lange Schmerzen im Kopfe gehabt, nicht schlafen konnen, sei sehr schwach 
gewesen. Da er geglaubt habe, seine Existenz sei vernichtet, habe er nicht in 
den Arrest gehen wollen. Weiss nicht, dass or im Arrest war. 

Aeusserst erschopft. Erholt sich langsam. 

1. 3. 94. Geheilt entlassen. 

Wie die Paralyse in ihren Anfangsstadien, so haben aucli die iibrigen 
schleichend verlaufenden Psychosen der Subalternoffiziere, weit mehr 
noch wie bei den Offizieren, die Bedeutung, dass sie nicht nur die 
eigene Person schadigen und den Dienst leiden lassen, sondern gelegent- 
lich aucli die Untergebenen in Mitleidenschaft ziehen. Die Steigerung, 
die in der Hiuiiigkeit der Dementia praecox bei dem Unteroffizierkorps 
in der letzten Zeit eingetreten zu sein scheint, ist zu gering, um sie 
ohne weiteres durch die gesteigerten Anforderungen zu erklaren, die jetzt 
an die Leistungsfahigkeit der Subalternoffiziere gestellt werden. Viel- 
leicht hangt sie aucli damit zusammen, dass bei dem chronischen Unter- 
offiziermangel die Anforderungen bei der Auslese gegen friiher herunter- 
geschraubt werden mussen. 

On., Unteroflizier, 24 Jahre alt. Auf Sekunda Schlag auf den Kopf. 
Amncsie, Kopfschmerzen. Beim Militiir gute Fiihrung. 

Hat von Mai 1893 an kein Interesse mehr fur den Dienst. Kopfschmerzen, 
Angstzustande, innere Unruhe, lauft seinen Kameraden nach: sie hatton etwas 
gegen ihn. Sieht den Leuten an, dass sie Schlechtes iiber ihn denken. 
November 1893: Sieht nachts in den Ecken schwarze Gebilde. Mag nicht mit 
andern zusammen sein. Hastige Bewegungen. Dreht oft den Kopf blitzschnell 
herum. Zuweilen Zuckungen im Vorderarra und Gesicht. Sehr zer- 
fahren. Zunge weicht nach reehts ab. 

In der Anstalt spater freier, verliert sich aber stets bald in Gcdanken, 
weicht Fragen mit geheimnisvollem Lacheln aus. Starker Drang nach Hause. 
Schliesst sich an ganz schwachsinnige Kranke an. Energielose, mutlose 
Stimmung. Mochte gerne in der Anstalt bleiben. 4. 5. 94 gebessert entlassen. 

Be., Oberjager. Mutter und Bruder geisteskrank. Dienstantritt 1878. 

Archiv f. Psychiatric. 50. Ild. Heft 1. 
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Beim Militar 3mal bestraft. Verkehrte liingere Zeit mit Madchen von zweifel- 
haftem Rufe, uberschritt oft den Urlaub. 

18. 8. 1882 schweift er nachts herum, iiussert Verfolgungsideen. 20. 8. 
Lazarett: Er solle die Menschen von ihren Sunden befreien. Reiht klingende 
Worte aneinander. Sieht Braut und Angehbrige. Will mit ihnen ringen, werde 
sie besiegen. Weint dann wieder, weil die Braut gestorben sei, liegt tage- 
lang regungslos im Bett und gibt keine Antwort. Steht oft regungslos da, 
bekreuzigt sich, starrt auf eine Stelle, unterhiilt sich mit dem grossen Geiste. 

8. 10. 1882. Anstalt: Gestikuliert viel, springt in dio Hohe. Nasst ein. 
Sehr geheimnisvoll. Bostelmann hat ihm das Gliick gegeben, er konne es 
wegwerfen und wiederbekommen. Spricht in die Mauer hinein. Personenver- 
wechselung. Greift seine Umgebung an, r schlagt urplbtzlich los. Wirft die 
Kleider iiber die Mauer. Madchen rufen ihm zu, er solle in Urlaub gehen. 
Alles geht im Kreiso herum, er selbst ist in Spandau. Zeitweiliger Mutacis- 
mus, halt andere Kranke vom Kegeln ab, da es heilige Spiele seien. Dauernd 
angstlich, unruhig, stumpf. 

19. 5. 84. Ungeheilt cntlassen. 

Hey, Biichsenmacher, 29 Jahre alt. Vater geisteskrank. Als Kind ver- 
schlossen, sprach oft vor sich hin. Mit 27 Jahren Biichsenmacher, fleissig, 
solide, nur in der letzten Zeit „nervos u . Behauptet 1907 nach einer Inspi- 
zierung, ein Kamerad habe ihn hintergangen. Sucht sich mehrere Male in 
auffalliger Weise zu verloben. Schliesslich erregt und ideenfliichtig. Beobachtet 
misstrauisch die Umgebung. Lauft nachts herum. Trinkt stark. Militar- 
diagnose: Entartungsirresein. 

Anstalt 28. 1. 1907. Nicht zu fixieren, hebt die Hande hoch, blickt 
verziickt in die Hohe, sei der erste Prophet, im Essen sei Gift. Spater sehr 
verwirrt. 

14. 8. 07 gebessert cntlassen. Keine Krankheitseinsicht. Affektlos, 
energielos, hat keine Idee, was aus ihm werden soil. 

Die Inspizierung mit ihren Aufregungen uud der Konzentration des 
Verantwortlichkeitsgefuhls bringt hier die Krankheit, die schon liingere 
Zeit bestand, zuui Ausbruch. 

Lo., Unteroffizier. Mutter Hysterika. Diensteintritt 1899 mit 22 Jahren. 
Solide, ehrgeizig. Verlor gelegontlich den Kopf. 1 mal 5 Tage Mittelarrest. 
Sollte Wachtmoister werden. Bekam 1906 mehrere Verweise, furchtete 
Bestrafung. Erklart 26. 4. 06 dem Wachtmeister, er konne nicht mehr arbeiten, 
furchte verriickt zu werden. 

Lazarett: Weint, betet, ruft nach seiner Mutter, will totgeschossen 
werden, walzt sich herum, knirscht mit den Zahner. Dann wieder ruhig und 
heiter gestimmt. Habe eine allmahlich zunehtnende Unruhe verspiirt, sei 
rasch ermiidet, habe dio Zahlen nicht behalten. Das Gedachtnis habe nach- 
gelassen. 

Lebhafte Kniephiinomene. 
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Kneift die Augen zu. Schlaft unruhig. Glaubt mehrere Male, ein Pferd 
seines Hauptmanns beim Wettrennen durch das Ziel zu bringen, steuert es, 
feuert es mit Hurrah an. Wechselndc Stimmung, theatralische Ausdrucksweise. 
Schweift oft ab. Springt nachts aus dem Bett, werde verfolgt. Nahrungsver- 
weigerung, antwortet nicht, liegt teilnahmslos da. Miisse sterben, die Welt 
habe ihn betrogen. 

Militardiagnose: Manisch-depressives Irresein. 

5. 5. 06. Anstalt: Orientiert, habe nicht schlafen konnen, habe phanta- 
siert und den Reitkrampf bekommcn, habe einen inneren Zug gehabt, nicht 
zum Dienste zu gehen. Miisse sterben, weil ihm so wirr im Kopfe sei. Starrt 
oft aus dem Fenster heraus: „So nahe sind die Baume noch niege- 
wesen. u Narbe auf Stirn. Sehr oft angstlich, sieht Schatten auf sich zu- 
schweben, habe die Kirche verraten, man wolle ihn umbringen, dann wieder 
freier: Zermartere sein Gehirn mit den unseligsten Gedanken. Sei bald in der 
Schweiz, bald in Amerika: „die Gedanken irren vom Nordpol zum Siid- 
pol, immer wandernd, suchend, eilend a . Nach langerer Zeit der Be- 
ruhigung wieder angstlich, walzt sich im Bett herum, schreit auf, singt, 
schreibt verwirrte Briefe. Zuletzt ziemlich gleichmassig, angstlich, ver- 
stimmt, abwesend. 

11. 9. 06 gebessert entlassen. 

Sein eigenartiges Gepriige gewinnt der Fall durch die hysterische 
Ffirbung, die vielleicht mit der erlittenen Schadelverletzung in Zu- 
sammenhang gebracht werden kann. Der starke ErwartuugsafTekt vor 
der erhofften Beforderung, die Angst iibergangen zn werden, bringt die 
Krankheit zum Ausbruche. Ihr wechselnder Charakter gliedert sie 
nacheinander an die verschiedensten Psychosen an. Der Ausgang in 
einen unverkennbaren Schwacbezustand weist sie schliesslich der Dementia 
praecox zu. 

Ek., Signalmaat. Diensteintritt mit 20 Jahren. Vaterund Bruder geistes- 
krank. 4mal vorbestraft wegen Beliigen eines Vorgesetzten, Trunkenheit, 
1898 2 Jahre Gefangnis wegen Korperverletzung. Las viel Kant, Schopenhauer, 
Bilz. 1900 erlitt er bei einer Strandung einen Schlag mit dem Ruder auf 
den lvopf. Ueberanstrengung im chinesischen Foldzuge. Erkundigt sich im 
Sommer 1902 wiihrend eines Urlaubes auf dem Bezirkskommando in Hof, ob 
man den Schwindler kenne, der sich dort umhertreibe. Wurde fiir betrunken 
gehalten. Lasst sich telegraphisch Nachurlaub geben zu dessen Entlarvung, 
wolle Flottenvortrage halten. 

Zur Beobachtung ins Lazarett. Fibrillare Zuckungen der Zunge. Spricht 
zuerst unzusammenhangend, schweift ab, ist gereizt und aufgeregt. Nach 
einem Monat als dienstfahig zur Truppo (Neurasthenie). Reicht verschie- 
dene auffallende Urlaubsgesuche ein. Die Lahmung nahme iiberhand. 
Auf den in der Kaserne hangenden Plakaten sei er als veralkoholisiert an- 
gegeben. Leide nicht an Verfolgun gswahn. Da der Kompagnicfuhrer 
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ihn fiir geistig kraok halt, veranlasst er die Ueberfiihrung ins Lazarett. 
17. 12. 02. Ilier sehraufgeregt,entflieht sofort mit Hemd und Hose bekleidct 
in seine Kaserne, wird in Schutzhaft genommen und ins Lazarett zuriick- 
gebracht. Isoliert. Lauft nackt, pfeifend und singend in der Zcllo herum, 
greift die Aerzte an. Der Kaiser babe ihn hergeholt, urn ihn zum Offizier zu 
machen. Nur sein Hofarzt diirfe ihn untersuchen. Die Offlzicre sind seine 
Feinde, wollen ihn vergiften. Zunge zittert, druckerapfindliche 
Schadelimpression. Wechselnde Stimmung, sei Offizier, der Kaiser babe 
gesagt, er solle ein Offizierkorps griinden. Militardiagnose: Paranoia. 

23.12.02. Anstalt: Sehr weitschweifig. Lobt sich selbst, schnauzt 
andere Kranke an, schimpft viel, reisst sich die Hemdsarmel ab, schlagt 
Scheiben ein. Glaubt sich an Deck. Beruhigt sich langsara. Minimalo 
Krankbeitseinsicht. 19. 2. 03 gebessert entlassen. 

Die stramme Zucht, die stete GewSbnung an Selbstbeherrschung 
liisst diese Snbalternoffiziere auch in Stadien, in denen die Epikrise 
zweifellos die in der Entwickelung begriflene Krankheit nachweist, noch 
den Dienst vcrselien und dem Mechanisch-Automatischen des Klein- 
dienstes gereclit werden. Hervorzuheben ist in diesem Falle das eigen- 
artige Krankheitsgefiihl. 

Ora., Oberbbotmannsmaat. Diensteintritt 1896 (SchifTsjunge). Fuhrung 
schleclU: Von 1898—1907 22mal bestraft, darunter 12mal mit Mittelarrest. 
7mal im Jahre 1907 wegen Trunkenheit, Urlaubsiiberschreitung, ungebiihr- 
lichen Benehmens, Unachtsamkeit. Zeigt Endo 1902 ein auffallendes Wesen, 
fahrt mit der Barkasse in grossem Kreise urn das SchifT, kommt vom Land- 
urlaube verstort zuriick, einmal ohne Schuhe. 

18. 11. bis 21. 12. 07 wegen Syphilis im Lazarett. Ueberschreitet 22. 12. 
den Oarnisonsurlaub, begeht nachts ein Sittlichkeitsverbrechen an einer 
Stute. 23. 12. zur Beobachtung in die Nervenklinik zu Kiel. Macht einen 
friihzeitig gealterten Eindrurk. Narbe an der Schlafe, Knie- 
phiinomene gesteigert, Hypalgesie, Zunge und lliinde zittern. 
Reicht dem Kriegsgerichtsrat die Hand und sagt „adjo“. Stellt zahllose Photo- 
graphien und Ansichtspostkarten im Kreise auf die Fensterbank, betrachtet sie 
stundenlang. Klagt daucrnd iiber Stirnkopfschmerzen, will operiert werden. 
Verlangt oft Urlaub. Bei seiner guten Fiihrung verstehe er nicht, dass der 
Kommandant gesagt babe, er sei verruckt. Zeitweilige Erregungszustande. Man 
solle ihm eine Kugel durch den lvopf schiessen, wenn er verruckt sei. 13.2.08 
nach Gottingen. Yerwirrt, weinerlich, liegt teilnahmslos im Bett, entwortet 
langsam, zuckt oft mit den Achseln, schiitlelt den Kopf, spricht mit Niemand. 
Glaubt im Lazarett zu sein, tituliert die Umgebung entsprechend. Von der 
SlutenalTaire will er nichts wissen. Schlagt oft mit der Faust gegen die Stirne, 
schluchzt, knirscht mit den Zahnen. 

Puls 120, unregelmassig. Zunge und Hande zittern. Lebbafte 
Patel larre flex e. Schadelperkuss ion empfi nd 1 ich. Der mo graph ie. 
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Romberg. Langsame Sprache. Lauft suchend durch die Raume, riittelt 
an den Ttiren, schliigt urn sich. Liegt dann wieder teilnahmslos in unbequemen 
Lagen im Bett, verweigert die Nahrung, schlaft viol. Abortive Sprechbe- 
wegungen. Typischos: „lch weiss nicht. i4 Habe zu viel Quecksilber im Kbrper. 
Gott habe gesagt, wer vergiftet sei, miisse sterben, damit die iibrigen nicht ver- 
giftet wiirden. Spater ruhiger, aber nicht ganz frei, iingstlich und gehemmt. 
Lebt sich schlecht ein, vertragt kleine Aufregungen nicht, fangt langsam an zu 
arbeiten, ist (iberhastig, verzagt, sei nichts wert. Droht oft mit Selbstmord. 
Zuweilen niotorische Unruhe, lauft mit finsterem Gesichtsausdrucke herum, 
steht plotzlich stramm, reisst die Augen auf. 

11. 6. 1908 nach Hildesheim. Weinerlich und gedriickt. Will von der 
StutenafTaire absolut nichts wissen. Sei nach der Syphilis plotzlich kopfkrank 
geworden. Gibt Sinnestauschungen zu. Leide noch viel an Kopfschmerzen, 
sei vergesslich geworden. Schweift gern ab, bringt die Satze nicht zu 
Ende, wird aufgeregt, bekommt einen roten Kopf, spricht viel. Miider 
Gesichtsausdruck. SchlatT, energielos, leicht beeinflussbar. In seinen 
Arbeitsleistungen ungleich, ist aber sehr stolz darauf. 

21. 1. 09 gebessert entlassen. 

In den beiden letzten Fallen spielt eine Schadelverletzung mit, der 
bei der deutlichen Auspragung des traumatischen Symptomenkomplexes 
ein Einfluss nicht ohne weiteres abgesprochen werden kann. Im 
zweiten Falle hat der Kranke ziemlich lange Zeit die Folgen des 
Zusammenhanges zwischen Geisteskrankheit und der Unmoglichkeit sich 
in die Disziplin zu fiigen, auskosten mussen. Ausgiebig erschopft er die 
kleineren Disziplinarstrafen, bis ihm schliesslich der Uebertritt in die 
oflfene Kriminalitat dieAnerkennung seinerUnzurechnungsfiihigkeit erwirkt. 

Im ubrigen muss auch bier ruhmend hervorgehoben werden, dass 
die Kriminalitiit des Unteroffizierkorps, soweit sie auf dem Boden 
der Geisteskrankheit erwachsen ist, recht gering ist. Von den 73 foren- 
sischen Fallen, liber die friiher berichtet wurde, gebdrten nur 7 dem 
Unteroffizienstande an. Die 5 Unteroffiziere bzw. Feldwebel, die ausser 
den bisher genannten kriminell geworden sind, waren samtlich Paralytiker. 

Bemerkenswert ist nur der Fall eines Oberbootsmannsmaats, der 1898 
reizbar wurde und schlecht sprach, seinem Dienst nicht geniigte und 1899 im 
Friihjahr wegen Kohlendiebstahls mit 7 Tagen Gefangnis bestraft wurde, bis 
im Dezember 1899 die Paralyse festgestellt wurde. Verschollenen Zeiten gehort 
die Ausnutzung psychisch-defekter Individuen an, wie sie bei einem Marine- 
feldwebel geiibt wurde. Seit 1881 war er verschroben, fing an zu stottern, 
zeigte eine schwere geistige Schwache und war bei der Truppe nicht zu ge- 
brauchen. Deshalb wurde er behufs Ausbildung im Telegraphendienste dem 
Bureau der Fortifikation iiberwiesen, wo er aber sofort durch Zertriimmerung 
der Apparate seine Leistungsunfiihigkeit gljinzend nachwies. 
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Die Zakl von 13 Paralysen auf 24 Psychosen ist schon selir erheb 
lich, wenn man bedenkt, (lass die Vertreter des Unteroffiziersstandes 
ausnabmslos noch nicht in die Jahre eingetreten sind, in denen die 
Paralyse ihre meisten Opfer fordert. Dabei stellen sie durchaus nicht 
das Gesarntergebnis der Attacken dar, die durck Lues, Alkoholismus, 
Trauma und iibermassige Inansprucknahme des Korpers und Geistes auf 
das Gehirn des Berufssoldaten gemackt werden. Der grOsste Teil der 
Paralysen, die auf das Konto der direkten und indirekten Schadigungen 
gesetzt werden miissen, denen der Subalternoffizier ausgesetzt ist, fiillt 
in die Jahre, in denen sie aus dem Heere ausgesckieden sind und sick 
somit der Zahlung entziehen. Zum Teil treten sie nachher in Stellungen 
ein, in denen ihre korperliche und geistige Spannkraft weitcrkin dauernd 
auf die Probe gestellt wird: Grenzdienst, Gendarmerie usw. 

Diese selbstverstiindliche Folgerung deckt sich ganz mit der Mit- 
teilung Daricarreres 1 ), (lass sick diejenigen franzbsiscken Offiziere, 
die sich vom Unteroffizier zum Offizier keraufgearbeitet haben, am 
haufigsten paralytisch werden. Will man ein ricktigeres Bild daruber 
gewinnen, ein wie grosses Kontingent das Unteroffizierskorps zur Para¬ 
lyse stellt, so muss man in den Jabren nachforschen, in deneu die 
Paralyse in der Regel zum Ausbruch kommt. 

Ick babe aus den Aufnakmebuckern der Anstalt die Krankcn zu- 
sammengestellt, die sich als friihere Berufssoldaten ckarakterisieren, 
oder bei denen man nach der Art ihres Berufes annekmen konnte, dass 
sie in ihn unter Ausnutzung des Zivilversorgungsscheines eingetreten 
waren. Von 33 dieser Kranken, die deruentspreckend tatsachlich cine 
liingere Unteroffizierslaufbahn kinter sich hatten, waren: 


Feldwebel a. D. 1 

Oberwachtmeister a. I). . . . 1 

Sergeant a. D.1 


Bezirksfeldwebel.1 

Lazarettinspektor.1 

Kaserneninspektor.1 


Kasernenwarter.1 

Gendarmerieoberwachtmeister . 1 

Gendarmen.G 

Schutzleute.4 

Polizeikommissar.1 

Polizeiassistent.1 

Gefangenenaufseker .... 3 


1) Daricarrere, La paralysie generate dans 1’armee. Paris 1890. 
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Zollaufseher.2 

Steueraufseher.2 

Gerichtsvollzieher.3 

Postschaffner.2 

Bahnassistent.1 

Summa 33 

Von diesen 33 Kranken litten 2 an Paranoia chronica, 2 an 
Alcoholismus chronicus, 2 an Dementia senilis und nicht weniger wie 
27 an progressiver Paralyse! Lues war 15 mal nachgewiesen. Von 
sonstigen ursachliclien Momenten kommen 2 mal der chronische Alkoholis- 
mus, 2mal Senium, 2mal Feldziige und 5mal Schadeltraumen in Be- 
traclit. Man darf selbstverstiindlich die Schadigungen, denen sie nach 
Beendigung ihrer Soldatenkarriere ausgesetzt waren, nicht ausser acht 
lassen und wird docli kaum fehlgehen, wenn man die Dienstzeit in 
erster Liuie dafiir verantwortlich macht. 

Nur 2 von ihnen waren kriminell geworden: ein Zollaufseher, der 
1910 wegen Zuckerdiebstahl verurteilt wurde, und ein Bezirksfeldwebel, 
der im Dezember 1880 wegen Betrugs mit 5 Wochen Gefangnis und 
Degradation bestraft wurde und im Marz 1881 die Erscheinungen einer 
typischen vorgcschrittenen Paralyse darbot. Die Selbstzucbt dieser ge- 
wesenen Berufssoldaten ragte auch hier in die Krankheit hinein, bei 
der die Konflikte mit den Gesetzen beinahe zum typischen Svmptomen- 
komplexe gehoren. 

Unter den Ursachen, die bei dem gemcinen Soldaten das Aus- 
brechen psycliischer Krankheiten befordern, ist in erster Linic der Ueber- 
gang in vollkommen neue Verhaltnisse zu nennen: das enge Zusammen- 
leben, die neuen Eindrucke, die veranderte Host, die ungewohnte Klei- 
dung, die gehauften grossen korperlichen und geistigen Anstrengungen, 
das dauernde Verharren im Zwange der Subordination, der strenge Ton 
des dienstlichen Verkelirs, die unbedingte Unterordnung, die Arrest- 
strafen, die hilufigen affektiven Erschiitterungen, der dienstliche Aerger, 
die Verletzung des Ehrgefiihls, der Zwang, die AfTekte zu unterdriicken, 
die uuablassige Scharfung des Ehrgefuhls. 

Unter den korperlichen Faktoren machen sich neben der starken 
Inanspruchnahme der korperlichen Kraft und Ausdauer die Infektions- 
krankheiten, Influenza, Rtdir, Typhus, Meningitis, Gelenkrheumatismus 
geltend. Sonnenstich und Hitzschlag verhelfen den in der Anlage 
schlummernden Geisteskrankheiten zum Ausbruche oder rufen kurze 
idiopathische Psychosen hervor. Die Kopfverletzungen durcli Sturz 
oder Fall vom Turngerust, die atruospharischen Einfliisse, Ifingere Durch- 
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nflssungen gelangen ungehinderter zur Wirkung. Dazu kommen uoeh 
die Exzesse in Venere et Baccho. 

Dem rein technischen Teile der militarischen Ausbildung ist kein 
wesentlicker Einfluss auf die Entstehung von Geisteskrankheiten ein- 
zuraumen. Die Verschiedenheit der Leistungen in den verschiedenen 
Truppenteilen tritt als ganz unwesentlich hinter den Anforderungen des 
Gesamtdienstes zuriick. Nur dem langeren Dienste in der Marine kann 
bei seiner Eigenart 1 ) eine schadigenderc Wirkung nicht aberkannt werden. 

Die gunstigen Einfliisse des Militarlebeus: das Ruben des Kampfes 
urns Dasein, die hygienische Regelung der ganzen Lebensweise, die Be- 
schrankung der Freiheit und damit die Entfernung einer ganzen Reihe 
von sch&dlich wirkenden Einflussen, das gesunde, Nerven und Muskeln 
stiirkende Leben, die Erweckung der militarischen Ehrbegrifle, das gute 
Beispiel, wirken dem alien entgegen. Bei labilen Naturen wird allerdings 
in der Regel die Wagschale zu Gunsten der schadigenden Einfliisse sinken. 

Die Krankheiten der gemeinen Soldaten lassen unverfalsckter das 
Einwirken des Militarlebens auf den Durchschnittsmenschen erkennen. 
Hier soli im wesentlicken kurz das Bild geschildert werden, das sie im 
Militiirverbande darboten, das gerade dem Krankheitsbilde das charakte- 
ristische Kolorit verleiht und es wenigstens ausserlich rnanchmal von 
anderen Fallen abhebt. Der weitere Verlauf im Anstaltsleben soil nur 
so weit skizziert werden, als er fiir die Beurteilung von Belang ist. 

Meist verfiigen wir liber sehr anschauliche Bilder fiir den Ausbruck 
der Krankheit. Das kommt gerade der Dementia praecox in den Zeiten 
zu gut, in der sie noch keine klinische Geltung liatte. Wenn die beim 
Militar gestellten Diagnosen sich nicht immer mit den Anstaltsdiagnosen 
decken, und wenn auch diese nach den jetzigen klinischen Anschauungen 
oft einer Revision unterzogen werden miissen, so wird man keinem der 
Beteiligten einen Vorwurf machen durfen. Es liandelt sich hier um ein 
klinisches Gebiet, das gerade in dieser Zeit den weitestgehenden Um- 
walzungen unterworfen worden ist, das auch jetzt noch eines Ab- 
schlusses entbehrt und das derart in einander iibergeheude Erscheinungs- 
formen aufweist, dass man, wenn man nachtraglich die Diagnose auf 
die jetzt bestehenden Anschauungen abzustimmen sucht, nicht immer 
hoflfen darf, auf allgemeine Zustimmung zu rechnen. 

Der angeborene oder dock in den ersten Lebensjahren erworbene 
Schwachsinn fiihrt unsere Soldaten nur in Ausnahmefiillen in die 
Anstalt. Die schwereren Fiillc werden schon bei der Musterung und 
Einstellung erkannt und ausgeschaltet. Sind sie trotz aller Vorsichts- 

1) Podestii, 1. c. S. 700^ 
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massregeln in das Heer eingetreten, so werden sie, wenn sicli der In¬ 
tel ligenzdefekt zu stdrend bemerkbar macht, in absehbahrer Zeit ent- 
lassen oder, wenn ihre geistige Unzulangiichkeit sicli niclit gegen den 
Dienst zu sehr sperrt, durchgeschleppt und erfiillen in der Rolle des 
immer inehr aussterbenden Kompagnietrottels die undankbare Aufgabe, 
den Dienst zu erschweren, die Geduld ihrer Vorgesetzten auf die Probe 
zu stellen, die Ausbildung aufzuhaiten und ihre Kameraden dabei in 
Mitleidenschaft zu ziehen. Mit Recht klagt daher auch die Anweisung 1 ), 
dass alle Bestimmungen es niclit verhuten, dass bestimmte Geisfcs- 
krankheiten mit in den Militardienst untersclilupfen und dass die Ini- 
bezillitat sehr schwer auszumerzen ist. 

Ein aktives Interesse gewinnen sie nnr, wenn sie sicli infolge ihrer 
mangelhaften Anlage Nachl&ssigkeitsdelikte zu Scliulden kommen lassen. 
Oder die mangelhafte Auspragung des Charakters auf moralischem 
und ethischem Gebiete bringt sie in Konflikt mit den Strafgesetzen oder 
ihre Reizbarkeit und Halsstarrigkeit lasst sie mit der Diszipliu anein- 
ander geraten. Auch von solchen forensischen Militarimbezillen wird 
immer nur ein sehr geringer Bruchteil den Weg in die Anstalt finden. 
Ein geringer Grad von Irabezillitat wird niclit und soli auch nicht, 
die Bestrafiing ausschliessen. 

Ueber mehrere solche forensische Imbezille ist schon bericbtet. 
Bemerkcnswert ist noch der folgende Fall 2 ): 

Me., Husar (Elsasser). Vater nervenleidend. Vetter und Cousine geistes- 
krank. Als Kind Rachitis, lernto mit 4 Jahren laufen. Bettnassen bis zum 
8. Jahre. Fiel als Kind vom Baum, war bewusstlos, lernte schwer, blieb 
in der Schule zuriick, war stets leicht jahzornig. Zu Hause unselbstiindig. Un- 
ruhiger Schlaf. Nach Ansicht des Pfarrers nio normal; zerstreut, reizbar, un- 
ruhig. „Ungluckskind der Familie." ,,Sehr langsame Entwicklung. llesistenzlos 
gegen Alkohol. 14 Im Zivil unbcstraft. Tritt am 3. 10. 07 mit 22 Jahren ein. 
Fallt sofort auf. Lacht und weint haufig ohne jede Veranlassung. Vergisst 
meist einen Teil seiner Sachen zum Dienst mitzubringen. Befehle fiihrt er 
haufig nicht aus. weil er sie nicht verstcht. In der lnstruktionsstunde bald 
gute Leistungen, bald ganz verstiindnislos. Unsteter Blick, unordentlich, ver- 
gesslich. 

Wird schon im Dezember 1907 auf Veranlassung des Eskadron- 
chefs einige Wochen im Garnisonlazarett auf seinen Geisteszustand beob- 
achtet. Als dienstfahig zuriickgeschickt. Eskadronchef gibt An- 


1) Ueber die Feststellung regelwidriger Geisteszustande bei Heeres- 
pllichtigen und Heeresangehdrigen. VerolTentlichungen aus dem Gebieto des 
Militarsanitaswesens. Berlin 1905. 

2) Monkemoller, I. 1—7. II. 1-10. 52. 
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weisung, auf ihn Rucksicht zu nehmen, muss aber trotzdcm strafend vorgehen. 
M. verspricht dabei stets Besserung, bekommt eincn roten Jvopf, rollt mit den 
Augen, gestikuliert lebhaft. Da sich seine hochgradige Erregung und Nervositat 
steigern, kommt der Eskadronchef um Entlassng wegen Minder- 
wertigkeit ein. Erneute Lazarettbeobachtung. Eskadronchef teilt 
noch mit, dass Me. durch seine lleden den Stubengenossen aufgefallen sei. 
Wenn er Befehle erhielt oder ein Vorgesetzter mit ihm sprach, konnte er nicht 
stille stehen, bewegte unwillkiirlich Iliinde und Ftisse. Wird wieder fur 
dienstfahig erklart. 

14 mal bestraft bis zu 14 Tagcn strengen Arrest: liatte eigenmachtig den 
Posten vcrlassen, sich herumgetrieben, kam abends zu spat, hatte einen Ka- 
meraden mit dem Degenkorb gestossen, einen andern geschlagen, trat mit 
zerrissener Attila zum Dienst an, bclog die Vorgesetzten, verschafTte sich Brot- 
zulagen und verkaufte sie, fiihrte Befehle nicht aus, war im Stalldienst nach- 
lassig, schimpfte fiber Stubenaltestcn, ging ohne Erlaubnis in die Kantine. 
Weigert sich am 27. 11. 09 dem Berittsgefreiten gegeniiber, einen Karren aus 
dem Stalle zu schieben; kommt erst dem mehrmals wiederholten Befehle nach. 
Dem Befehle des Vizewachtmcisters, den Stand zu verlassen, kommt er nach, 
nimmt aber erst auf wiederholten Befehl militarische Haltung an. Gibt vor 
Gericht seine Schuld zu, wisse nicht, wie er dazu gekommen sei, habe gewusst, 
dass er mit Vorgesetzten zu tun gehabt habe, iiussert Reue, habe nur wenig 
gelernt, sei nicht so fahig wie die andern. Wenn er sich iiber jemand argere 
oder es im Dienste quer gehe, steige ihm das Blut in den Kopf und er 
werdo so aufgeregt und wiitend, dass er im Augenblick seiner Sinne nicht 
machtig sei. Nachher konne er sich nur teilweise der Vorgiinge entsinnen und 
sehe sein Unrecht nicht ein. Leide schwer an Kopfweh, Augensch merzen 
und Schwindel. Eskadronchef erklart ihn noch fiir dienstlich vollig un- 
bra uch bar. „Die geistigen Kriifte sind so gering, dass er koine Meldung 
verstehen oder behalten kann. a Kami nicht mit der WaiTe zum Exerzieren 
reiten, da er seine Nebenleute durch Ungeschicklichkeit im Fiihren der Lanze 
und der SchusswafTen gefahrdet. 

Lazarettbeobachtung: Dummpfiffig, stellt sich harmlos, 

bittet zum Schiitzenfest gehen zu diirfen. Loicht aufbrausend. Droht Unter- 
offizier mit Beschwcrde, verstcckt Zigarctten. Stellt sich schlafend, wenn 
er nicht Folge leisten will. Als er isoliert und ihm das Ausgehen verboten 
wird, droht er mit Beschwerde. 

8. 1. 10. Verhandlung: Oberstabsarzt Dr. Sch. erklart ihn fiir schwach 
begabt, aber nicht fiir geisteskrank im Sinne des § 51. Medizinalrat 
Dr. Ge. kann nach dem Resultate einer einmaligen Untcrsuchung nur sagen, 
dass Me. sich im Zustande hochgradigster Erregung befunden habe, der zu- 
sammen mit dem vorliegenden Schwachsinn §51 bedinge; beantragt: 

Anstaltsbeobachtu ng: Schadelumfang 51 cm. Schadelasyinmctrie, 
Spuren alter Rachitis. Schadel druckerapfindlich. Zunge nach rechts, zittert 
librillar. Puls beschleunigt, leicht erregbar. Reflexe sehr lebhaft. Hyper- 
iisthesie. Dermographie. Meehanische Muskelerregbarkeit gesteigert. 
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Selbstbewusst, heiler. Lebt sich schnell ein. Weicht Arbeit aus. Schreibt 
gern. Klagt oft iiber Kopfschmerzen. In der Unterhaltung iibersprudelnd, 
koramt oft nicht zu Ende. Geringe Merkfahigkeit. Sehr raangelhaftes Urteil. 
Kindliche Auffassung. Sehr massige Schulkenntnisse, babe zum Militar wegcn 
der schonen Uniformen und der Mnsik gewollt. Sei dort sehr ge- 
hanselt worden, er sei ein Franctireur national. Habe unter der schweren 
Pelzmutze Kopfschmerzen bekommen. Das Manover nmsste er auf 
dem Wagen mitmachen, damit er nicht andere stache. Beim Schiessen 
habe er immer die Augen zugemacht und gezittert. 

Gutachten: Imbezillitat. Unzurechnungsfahigkeit. Freisprechung. 

Der Fall, mag er auch nur als krasser Ausnahmefall erscheinen, 
veranschaulicht sehr deutlich, dass die angeborene geistige Schwiiche 
sich trotz aller Fortschritte der Psychiatric im Militarsanitatswesen ge- 
legentlich doch noch in einer Weise in den Militardicnst einschleichen 
kann, die ftir diesen ein unertrRglicker Hemmschuh wird und dem Be- 
treffenden die Folgen der Konflikte seiner minderwertigen Psyche mit 
dem straffen Regime immer von neuem sehr fiihlbar maclit. Obgleich 
die Anamnese recht bezeichnende Anhaltspunkte fur seine psychische 
Minderwertigkeit ergibt, obgleich das Kraukheitsbild alles andere als 
scliwer zu deuten ist, obgleich seine Vorgesetztcn ihn richtig einschatzen 
und ihm den Weg zum Ausscheiden aus diesem unzweckmassigcn Milien 
zu erschliessen suchen, wird sein Zustand nicht richtig gewiirdigt. Er 
muss eine Reihe von Strafen fiber sich ergehen lassen, oline die seine 
Vorgesetzten gar nicht auskommen konnen, wenn sie nicht die Disziplin 
rettungslos gefiihrden wollen, und erst nach zwei Jakren einer Militar- 
tatigkeit, die kaum als das Ideal stolzen Kriegerturas angesehen werden 
kann, verschafl’t ihm eine Explosion seiner labilen Psyche die ricktige 
W’iirdigung seines Versagens im Dienste und in der Zurechnung. 

Auf solche Falle bezieht sich die Beobachtung Neumanns 1 ), dass 
der angeborene Sckwachsinn in der Regel sehr friibzeitig zur Kenntnis 
kommt, dass aber die Entlassung meist erst auf vielfaches Drangen dcr 
Truppe, nicht auf die Initiative des Truppenarztes kin erfolge. Die 
Imbezillitat maclit sich praktisch eben durch ilire Lebensausserungeu 
leicht bemerkbar. Wenn man sich daran erinnert, dass sie auch in der 
forensischen Zivilpsychiatrie von Gutachtern, die nicht Berufspsychiater 
sind, noch am ehesten verkannt wird, so wird man in dieser Krschei- 
nung nichts Auffalliges finden. 

Hervorzukeben ist bei ihm eine V er sell lech terung seiner 
psychischen Leistungsfahigkeit, die im Laufe des Dienstes sich 
bemerkbar maclit. Auf die schwereren Sckadigungen irabeziller Naturen, 

1) Neumann, Die Prophylaxe im Militarsanitatswesen. S. 14. 
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die sich wiihrend der Militarzeit bemerkbar maclien, wire! noch bei der 
Besprcchung der Dementia praecox zuruckzukommen sein. An und fiir 
sich geliort der Schwachsinn nicht in das Kapitel der erworbeuen 
Psychosen, weun man nicht die durch den Dienst hervorgernfene Steige- 
rung der Unfahigkeit, sich in ein neues Milieu zu fugen und den An- 
forderungen, die das Leben stellt, zu geniigen, heranzieheri will. Aber 
gerade sie sind hier unverhaltnismassig hoheren Zumutungen ausgesetzt 
wie im Zivilleben, die Hemmungen, denen sie sich beugen sollen, sind 
vcrscharft, die Neigung zu triebartigen Ilandlungen hat hier ganz andere 
Konsequenzen wie dort und ihr Verfall ins Kriminelle ist erleichtert. 
So konimt es zu Verscharfungen der dauernden Unzulanglichkeit. Hier 
ist vor allem an die schnell vorubergehenden Verstim mungszustande 
zu erinnern. Meist fuhren sie nicht zur Anstaltsbehandlung, sondern 
verstecken sich unter der Maske des Heimwehs, werden kaum beachtet 
oder gehen bei richtiger Behandlung voriiber, ohne die Dienstfahigkeit 
zu gefahrden. Von grosser Bedeutung sind sie deshalb, wcil sie ge- 
legentlich im Selbstmorde endigen, ohne dass die defekte Grundlage 
immer erkannt wird. In der Regel fallen sie in die erste Zeit des 
Militardienstes. In wenigen Fallen umkleiden sie sich mit den Sym- 
ptomen einer regelrechten akuten Psychose, treten in das Gebiet des 
manisch-depressiven Irreseins liber und erringen sich das Anrecht auf 
die Anstaltsbehandlung. 

In den nachstehenden Fallen pragt sich der ungiinstigc Einfluss 
aus, den die Freiheitsstrafen, die solclie Imbezille meist infolge 
ihrer geringen geistigen Veranlagung auf sich lierauf beschworen, auf 
die defekte Psyche ausiiben. 

Ba., Dragoner. Vater Trinker. Als Kind Hufschlag gegen den 
Schad el mit Bewusstseinsverlust. „Sehr beschriinkte Anlagen. a Verlogen, 
diebisch, brutal, streitsiichtig. Vagabundierte viel. Vorbestraft wegen Dieb- 
stahls und Bedrohung. Dienstantritt mit 22 .Jahren. 2. 10. 90. Desertiert 
schon am 7. 10. 90. Verurteilung zu 6 Monaten Gefangnis. 

14. 11. 90. Beschuldigt sich der Korperverletzung und Brandstiftung. 
Schlaffe Haltung. Stumpfer, miirrischer Gesichtsausdruck. Leise, eintonige 
Sprache. Hort sich rufen, sieht weisse Gestalten. Sei desertiert, weil die 
Menschen hinter ihm her gewesen seien, habe innere Angst und 
Unruhe gehabt. 

Diagnose: Melancholic. 

20.2.91 nach Saargemiind. Gedruckt, weinerlich, unlustig zu jeder 
Beschiiftigung. Kopfschmorzen. 

20. 6. 91 nach Ilildesheim. Wird spater ileissig, heiterer, geordnet. Sonst 
typiseber Imbeziller. 

28. 8. 91 gebessert entlassen. 
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Nicht fur alle Irabezillen ist der Militardienst gefakrlich. Gerade 
wenn der Sckwerpunkt nicht auf dcm intellektuellen Mauko, soudern 
auf der mangelhaften Entwickelung der Willenskraft liegt, vermag die 
strenge Disziplin solche Willensschwiichlinge zu stiirken und zur Selbst- 
beherrschung zu zwingen. Dass dieses Moment, wie Schroter 1 ) au- 
nimmt, auch krankhaft entstehenden Empfindungen und Vorstellungen 
gegeniiber eine solche Geltung gewinnen kann, dass das typische Sym- 
ptomenbild der Kraukheit nicht so ungetriibt zum Ausdrucke kommt, 
entzieht sicli wohl nicht jeder Anfechtung. Dass den Krankheitsbildern, 
die beim Militar entstehen, hiiufig ettras Verwaschenes und Cnbe- 
stimmtcs anhaftet, ist eine allgemein bekannte Erfahrung 2 ), und hierbei 
kijnnte man sicli noch am ersten versucht fiihlen, in manchen Fallen 
diese Tatsache auf die Unterdriickung der krankhafteu Symptome durch 
die anerzogene Selbstbeherrschung zu erkliiren. Die Militarpsychosen 
haben das aber iiberhaupt mit den Geisteskrankheiten dieser Alters- 
periode gernein. Das erklart sicli vielleicht dadurch, dass sie meist auf 
dem Boden der angeboreuen schwackeren Anlage erwachsen und dass 
eben die Verquickung der chronischen Ausfallssymptome mit den akut 
hinzutretenden Erscheinungen das Gcmisch gibt, das sie von den idealen 
Krankheitsbildern abbebt. 

Auch wenn roan der eisernen militarischen Disziplin die Macht zu- 
gesteht, den Ausbruch einer psycliischen Erkrankung liinger zuriickzu- 
halten, als es fur die Behand lung erwunscht ist, ohne sie dock zu 
verdecken, ist es fiir roanche Falle vou Imbezillitat durchaus zuzugeben, 
dass die straffe Zucht, das gute Beispiel, die Erweckung des Ehrgefukls 
solche schwacher veranlagte Naturen zu kriiftigen, zu erziehen, ihnen 
eine bessere Haltung zu geben vermogen und so in gewisscm, wenn 
auch nur beschranktem Masse, vorbeugend wirkten. 

Dass das aber nur fiir eine beschr&nkte Zahl zutrifft, dass die 
Armee nicht als eine Besserungsanstalt fiir schwache Charaktere an- 
zusehen ist, das gilt wie fiir die Imbezillen auch fiir die Degene- 
rierten. 

Die Degcnerierten, uni die zahlreichen Uroschreibungen dieser 
so wichtigen und so chamaleonartigen Erscheinungsform psychischer 
Miuderwertigkeit beiseite zu lassen, spiclen beim Militar eine grosse 


1) Schroter, Beobachtung von Militiirpersonen in Provinzialirrero 
anstalten. Allgem. Zcitschr. f. Psych. 1S98. Bd. 54. S. 741. 

2) Schultze, Uebcr Psychosen bei Militargefangenen nebst llcformvor' 
schliigen. Jena 1909. 
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Rolle. Meint doch Cramer 1 ), dass die Grenzzustande, die endogene 
uiid die degenerative Form, in Armee und Marine eine ungleich wichtigere 
Rolle spielten als die Geisteskrankheiten selbst. Als Schafer 2 ) sicli 
fur die Geisteskrankheiten in der Armee verwandte, betonte er mit 
Recht, dass gerade die zum Militar mitgebrachten Schwachsinnsformen 
mit vorwaltender Beeintriichtigung der Fahigkeit zur Bildung und Ver- 
wertung ethischer Begriffe im Militiirdienst von grosster Bedeutuug 
sind durch die Schadigung, die das Individuum durch die Verkennung 
oder zu spate Erkennung erfahrt. 

In den Zciten der unboschrankten Herrschaft der moral insanity 
spukte sie auch im militarischcn Reiche. Bemerkenswert ist, dass 
Krocher 2 ), der als Tvp dieses Krankheitsbegriffes cinen Vagabunden 
schilderte, der in den Soldatenstand geriet, auch eine erworbene 
Form kannte, in der vvir jetzt ohne weiteres die Dementia praecox 
wiedererkennen. 

Einen grossen Teil der in diese Katcgorie gehorigen Kranken fasste 
Koch 4 ) unter seinen psychopathischcn Minderwertigkeiten zusammen, 
wenngleich dcr Begriff, wie schon Stier 5 ) auseinandersetzt, entschieden 
zu weit gefasst ist. Es handelt sich meist urn Individuen, die in 
intellektuellcr Bezichung oft auch weitergehende Anspriiche befriedigen, 
die nur durch die diirftige Entwickelung ihrer Willenskraft, durch die 
verzerrte Gestaltung ihres Gemiitslebens, durch die schon in der Jugend 
hervortretende Zerrissenheit ihrer Lebensfiihrung, durch die Unfahigkeit, 
sich in einem Berufe erfolgreich zu betatigen, durch das Auftreten 
der manuigfaclistcn nervosen und psychischen Krankheitserscheinungen 
auffallen, die sich zu keiner bestimmten Psychose vereinigen lassen. 
Auch sie ubergibt man gerne dem Militar als der letzten Erziehungs- 
statte, um ihnen liier das mangelnde Riickgrat beizubringen. Mag auch 
eine gewisse Beeinfltissung bei manchen erreicht werden, bei recht viclen 
erweist sicli dieser Kurversuch als ein selir zweischneidiges Schwert. 
Gerade in diesen Jahreu, in denen sich die krankhafte Anlage so wie 

1) Cramer, Die Grenzzustande der Degeneration in Armee und Marine. 
Deutsche militararztl. Zeitschr. 1910. — Derselbe, Gcistesschwiiche bzw. 
Geisteskranke und Militiirdienst. Deutsche rued. Wochensehr. 1906. No. 28. 

2) Schafer, Ein Wort zumSchutzcgeisteskrankerSoldaten. Stuttgart 1892. 

3) K roc her, Kritik der moral insanity vom militargerichtl. Standpunkte 
aus. Deutsche militararztl. Zeitschr. 1885. Bd. 24. S. 101. 

4) Ivoch, Die Bedeutung der psychopathischen Minderwertigkeiten fur 
den Militiirdienst. Kavensburg 1897. 

5) Stier, Erkennung und militiirgerichtliohe Beurteilung der psycho¬ 
pathischen Konstitulion. Berliner klin. Wochensehr. 1910. S. 1125. 
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so sciion leicht zu einer regelrechten Psychose verdichtet, ist es dem 
labilen Geiste unraOglicb, sicli der straffen Disziplin zu beugen. Es 
kommt zu ewigen Konflikten und zu einem scharferen Hervortreten der 
psychischen Krankheitserscheinungen gesellt sicli meist eine zuneliraende 
fteigung zu Verstossen gegen die Disziplin und die Strafgesetze. 

Gerade das Yerscliieben der Grenzen zwiscben „normaIem“ geistigen 
Verbal ten und beginnendcr geistiger StOruug bringt solcbe Charaktere 
viel bfter und eher init den militarischen Gesetzen in Konflikt wie in 
irgend einem burgerlichen Berufe [Schmiedicke 1 )]. Dafiir sorgt allein 
schon der pathologiscbe Afl’ekt, der vorubergehend zu den scbwersten 
Entladungeu fuhrt und so scknell abklingt, dass das Bild des „transi- 
torischen lrreseins“ erfullt wird [Schultes 2 )]. 

Nur ausnahmsweise treten sie in die Irrenanstalten ein, da die 
geistige Abnormitat nicbt die Voraussetzungen erfullt, die eine solche 
leberweisuug verlangt und die Aeusserungsforin der Krankheit nicbt 
fiber die Leistungsfahigkeit des Lazaretts berauswachst. Aber aucli sie 
stellen einen vorziiglicben Boden zur Entwickelung von akuten Psycliosen 
dar. Gerade bei ihneu ist das Militarleben ein steter Kampf zwiscben 
der defekten Anlage und den Forderungen des militarischen Dienstes 8 ). 
Auch wenn es nicbt zu einer umscbriebenen Psycbose komnit, ver- 
scblimmert sicb der Zustand unter dem Einflusse des Militiirdienstes 4 ). 
Gipfelt die krankbafte Anlage in einer kriminellen Entladung, so ist die 
Zurechnungsfahigkeit soldier Individual durcbaus nicbt inuner in Frage 
gestellt, mag aucli das psychiscbe Gesamtbild sie als nocb so unge- 
eignet fiir den Militiirdienst erscbeinen lassen. 

Ausser den erwahnten Fallen (I, 16; II, 44—58) sind nocb drci 
forensiscbe Degenerierte in Beobachtung getreten. 

Sei., Matrose. Ausserehelich geboren. Mangelhafto Erziehung. Im Zivil 
vorbestraft wegen Betrugsversuchs, Unterschlagung, Obdachlosigkeit. 

Diensteintri tt: 12. 6. 07 mit 20 Jahren. Bei der Marine bestraft bis 
zu 10 Monaten Gefangnis wegen ungcbiihrlichen Benehmens, Urlaubsiiber- 
sckreitung, eigenmiichtiger Entfernung, Ungehorsams, Beliigens eines Vor- 
gesetzten, unmilitiirischen Benehmens, Trunkenheit, Schliigerei. 

1 £*08 fahrt er mit geliehenem Rade aus der Garnison horaus, betrinkt 

1) Schmiedicke, Ueber zweifelhafte Geisteszustiinde. Deutsche militar- 
iirztl. Zeitschr. 1891. Bd. 20. S. 601. 

2 ) Schultes, Transitorisches lrresein nach AITekterregung. Deutsche 
militararztl. Zeitschr. 1898. S. 632. 

3) Dietz, Geistesstorungen in der Armee in Frieden und im Kriege. 
Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1888. Bd. 44. S. 208. 

4) Simon, 1. c. S. 10. 
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sich mit einern Madchen bei Bekannten, hangt seine Jacke an einern Staket 
auf, stellt das Rad in einem Wirtshause ein und wird einige Tage darauf auf 
der Landstrasse schlafend betrotTen. 

4.4.09 kebrt er nicht vom Garnisonurlaub zuriick. 6.4. auf der Chaussee 
nach Kiel festgenommen. Macht falsche Angaben. Sei wieder bei Madchen 
gewesen, habe verschiedene Wirtschaften besucht. 

6 Monate Gefiingnis, Versetzung in die zweite Klasse des Soldatenstandes. 
Berufung. Wisse nicht, weshalb er immer fortbleibe. Sei schwach von Charakter. 
Aufhebung der Ehrenstrafe. 

Kehrt 13. 5. 10 wieder nicht vom Garnisonurlaub zuriick. Wird 18. 5. 10 
am Deiche im Grase liegend gefunden. Sei in Uniform nach Emden gegangen, 
ohne zu wissen, weshalb. Nachdem er sich am Schlachthofe in Wilhelms- 
haven in betrunkenem Zustande gefunden habe, sei er gleich nach Emden zu 
bekannten Madchen gegangen, habe aber vor Ablauf der 7 Tage nach 
Wilhelmshaben zuriickkehren wollen. Es sei in ihm ein dunkler Drang. 

Anstaltsbeobachtung: Zahllose Tiitowierungen. Enge Zahnstellung. 
Gaumen hoch und steil. Darwinsches Knotchen, Dermographie. Frequenter 
Puls. Zuerst miirrisch, verdrossen, zuriickhaltend. In der Exploration sehr 
gleichgiiltig und denktrage. Geniigende Schulkenntnisse. Leidliche Auf- 
fassung. Geniigendes Urteil. Bezeichnet seine Entweichungen als „Fimmel u . 
Wenn er betrunken sei, habe er iiberhaupt keine Gedanken. Dann tue er, 
was man ihm sage. In fremden Landern sei er nie fortgelaufen, da kriege er 
kein Geld und konne sich nicht betrinken. In der Haft sei ihm die Brust zu 
eng gewesen, er habe geschwitzt und sich hinsetzen miissen. Wenn er trinke, 
kriege er Angst und miisse laufen. Diesmal befand er sich nach dem Genuss 
von Bier plotzlich am Schlachthofe, schiimte sich, weil er sein Yersprechen 
nicht gehalten habe, fiirchtete sich vor Strafe und lief weitor. Ass und 
trank nicht. 

Gutachten: Dt'g<$ner£. Geminderte Willensfreiheit. 

Ji., Matrose. Als Kind Rachitis. Lernte sehr schlecht. Verweigerte als 
Arbeiter mehrere Male don Gehorsam. Bei besonders unpassendem Verhalten 
wollte er nachher nichts davonwissen, sail blass und erschrocken aus. 
Wurde fiir anormal gehalten. 

Dienstantritt: G. 10. 09 mit 18 Jahren. Fiihrung mangelhaft. Un- 
militarisch und unordentlich. lOmal bestraft wegen Postenvergehens, Liigens, 
Achtungsverletzung, unpassender Redensarten. Will 6. 12. 10 das Deck nicht 
aufschrubben. Zur Rede gestellt, antwortet er nicht: „Ji. ist ein Mensch, der 
es durch Resistenz darauf anlegt, seine Yorgesetzten zu reizen. 
Die vielon schweren Arreststrafen haben ihn nicht gebessert. Schlaff, haltlos 
und verstockt gegen alle Ermahnungen. u Fasst trotz Befehls des Offiziers den 
Schrubber nicht an, macht den Eindruck, als werde ihm der Befehl nicht klar, 
will spiiter von dem Vorfall nichts Genaues wissen, habe ofters solche Zeiten 
gehabt. 

Anstaltsbeobachtung: Augenbrauen zusammengewachsen. Ohren 
sehr gross. Schlaife Haltung. 
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Gleicbgiiltig. Massige Kenntnisse. Antwortet kurz. Liichelt iibeslegen. 
Ilanselt andere Kranke. Schlagt Fensterscheiben ein. 

Gutachten: D£g6n<5re. Verminderte Zurechnungsfahigkcit. 

Ka., Tambour. Vater und Bruder Selbstmorder. Vorbestraft wegen Forst- 
vergehens. Heiter veranlagt. „Wenn er betrunken war, befand er sich in einem 
bestialischen Zustande, schlug und biss um sich.“ 

Dienstantritt: 6. 11. 77 mit 21 Jahren. Fiibrung schlecbt. Bestraft 
4 mal wegen Trunkenheit im Dienst und Misshandlung eines Kameraden bis 
zu 5 Tagen strengen Arrestes. Zeitweise niedergeschlagen, spricht wenig. 
Versucht sich am 13. 8. 78 ,,aus Lebensiiberdruss“ aufzuhangen. Seine 
Familie late so was auch. Lazarett. Seitdem ganz verandert, betrinkt sich 
immer mehr. ,,Ob die milde und riicksichtsvolle Behandlung, die ihm infolge 
des versucbten Selbstmordes zu Teil wurde oder sein Gemiitszustand zu diesem 
Lebenwandel veranlasst hat, bleibt zweifelhaft.“ 

13. 4. 79 zweiter Erhangungsversuch, dabei verstort, stumm. Gibt im 
Lazarett an, dass er sich im Dienste sehr wohl fiihle. 20. 5. 79 dritter Er¬ 
hangungsversuch in Gegenwart der Kameraden. Diese hatten llaubergeschichten 
erzahlt, worauf er aus dem Bett nach der Latrine lief und sich aufhangte. 
,,War ganz wirr im Kopfe, machte einen apathischen Eindruck.“ Als er im 
Lazarett von seiner Schwester einen Brief bekommt, wird er bleich und verstort 
und macht den 4. Selbstmordversuch. 

Anstaltsbehandlung: 21. 8. bis 23. 10. 79. Bietet hier keinc krank- 
haften Erscheinungen. Gebessert entlasscn. Seine Akten werden spater wegen 
Brandstiftung eingefordert. 

Das Gemeinsanie bei den meisten derartigen Zustiinden, die sich 
auf der Greuze zwischen geistiger Gesundheit und Kraukheit bewegen, 
ist das Auftreten fugueahnlicher Zustiinde, die sich meist auf der 
Grundlage der Resistenzlosigkeit gegen Alkoholgenuss entwickeln. In 
der Regel handelt es sich um mehr oder wenigcr ausgcpragte Be- 
wusstseinstrubungeu, ohne dass man bei dem sonstigen Charakter der 
Krankheit berechtigt ware, sie als epileptisch oder hysterisch zu be- 
zeichnen. 

Auch die Falle, in denen der epileptische Charakter derartiger 
ausgepriigter oder angebliclier Bewusstseinsstorungen deutlicher ist, sind 
in der Anstalt im Verhaltnis zu ihrer Hiiufigkeit im Zivilleben ausser- 
ordentlich gering. Das entspricht zunachst den prozentualen Verhalt- 
nissen der Epilepsie in Armee und Marine. Podesta 1 ) konnte der 
Epilepsie bei der Beurteilung seelischer Erkrankungen in der Marine 
nur eine geringe Bedeutung zumessen, wobei er allerdings zugab, dass 
sich moglicherweise manche epileptische Psychosen hinter einer fremden 
Maske versteckten. Jedenfalls glaubte er, dass gerade die Eigenart des 

1) Podesta, 1. c. S. G98. 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 50. Heft 1. i i 
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Marinedienstes leicbter die epileptische Veranlagung zur psychischen 
Krankheit ausgestalte. Dementsprechend vermochte Stier 1 ) unter den 
Ursachen der Fahuenflucht das epileptische Aequivalent nur selten nach- 
zuweisen. Unter hundert wegen Fahnenflucht bestraften Gefangenen 
fand er nur einen einzigen Fall, in dem ein epileptischer Diimmcrzustand 
oflenbar die Ursache der Straftat gewesen war. 

Die Beachtung, die man sclion seit langer Zeit der Epilepsie als 
dienstausscliliessender Krankheit geschenkt hat; die Tatsache, dass man 
die ausgepriigten Forinen dieser Krankheit ohne Schwierigkeit feststellen 
kann und dass man in Zivilkreisen weiss, dass die Epilepsie vom 
Militardienste befreit, habcn dafiir gesorgt, dass das Hecr dem tvpischen 
Epileptiker verschlossen bleibt oder dass er doch nach einiger Zeit dem 
Zivilleben wiedergegeben wird, ehe sich die epileptische Anlage zur 
Geisteskrankheit umgebildet hat. Die Anstalt bleibt ilun in diesem 
Stadium erspart, weil, wie sclion Gerstacker 2 ) betonte, weder 
die Kranken noch die Gesellschaft geschutzt zu werden brauchen. Dio 
Epileptiker, bei denen der Zusammenhang zwischen den kriminellen 
Entladungen — vor allem zwischen den Gewalttiitigkeiten und der 
Fahnenflucht — als zweifellos epileptisch angesehen werden mussen, 
sind ohne weiteres dienstunbrauchbar [Ben lie eke 3 )]. Allerdings ist 
der epileptische Charakter der Zustiinde, in denen sich diese kriminellen 
Entgleisungen vollziehen, nicht immer sehr durchsichtig. Mag aucli der 
alte Standpunkt [Preuss*)], dass Epilepsie noch am leichtesten fur 
Simulation gehalten wird, mit den wachsenden psychiatrischen Kennt- 
nissen der Militiirarzte viel von seiner Schiirfe verloren haben, die epi- 
leptischcn Bewusstseiusstorungen iiu kriminellen Gewande, die sich 
nicht durch die Anlehnung an einen klassischen Anfall einwandsfrei 
iiber ihren Ursprung ausweisen kbnnen, verfallen noch immer am 
ersten der Bestrafung oder gelangen als Beobachtungskranke in die 
Anstalt. 

Die forensische Bedeutung dor Epilepsie in ihren psychischen Ent¬ 
ladungen ist von Militararzten sclion fruh gewiirdigt worden. Die 
meisten forensischen Ffille, die von ihnen veroffentlicht wurden, be- 

1) Stier, Fahnenflucht und uncrlaubtc Entfernung. 1905. S. 24. 

2) Gerstacker, Ein Fall von psychischer Epilepsie. Allgem. Zeitschr. 
f. Psych. 1899. Bd. 45. S. 364. 

3) Bennecke, Ueber psychische Schwiichezustiinde im Heer. Allgem. 
Zeitschr. f. Psych. 1899. Bd. 56. S. 453. 

4) Prcuss, Mania epileptica. Deutsche militararztl. Zeitschr. 1833. 
S. 340. 


Digitized by Gougle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Die erworbenen Geistesstorungen des Soldatenstandes. 163 

trafen epileptische DiimmerzustSiide [Gerlach 1 ), Schulze 2 ), Taubert 3 ), 
Riedel 4 ), Voigtel 8 )]. 

Der Epileptiker in dem ganzen Schwanken und der Ungleiclimiissig- 
keit seines WiJlens, bei seiner Reizbarkeit, seinem lebhaft gesteigerten 
Triebleben muss ja aueli, wenn er nicht im Banne einer akuten Ver- 
scharfung seines psycbischen Defektes steht, gerade im Miiitarleben init 
der Disziplin unter ganz anderen Konsequenzen zusammengerateu als 
im Zivilleben. 

Welche Beachtung die psychische Epilepsie gerade fur den Militiir- 
arzt verdient, liegt auf der Hand. Ebeusogross sind auch die Schwierig- 
keiten, die gerade die forensische Beurteilung dieser Krankheit haben 
wird. Sie haften in erster Linie den Fallen an, in denen die epilep¬ 
tische Natur fcstgestellt werden soil, ohne dass das Auftreten wohl 
umschriebener Krampfanfalle auf die Diagnose hinleitet und sie sichert. 
Die leichtesten Formen des epileptischen Irreseins, die Absenzen, die 
rasch voriibergehenden Bewusstseinstriibungen iiberhaupt, entziehen sich 
nicht selten der Feststellung auch bei darauf gerichteter Auf- 
merksamkeit. Auch die leichtesten militarischen Vergehen, soweit 
sie Aeusserungen epileptischer Aequivalente sind, kommen dem Arzte 
hiiufig gar nicht zur Kenntnis (Diims S. 485). Dazu gesellt sich die 
Schwierigkeit und oft sogar die Unmoglichkeit, sie mit vollkommener 
Sicherheit von den Bewusstseinsstorungen anderer Krankheiten, der 
Hysterie, des Alkoholismus, des traumatischen Irreseins, abzugrenzen. 
Gerade der Wandertrieb findet sich auch bei schwachsinnigen und de- 
generierten Elementen. Und da es sich oft nur urn ein traumhaft ver- 
andertes Bewusstsein handelt, das ein anscheinend besonnenes und ziel- 
bewusstes Handeln nicht ausschliesst, da die Erinnerung naclx solchen 
Zustanden nur wenig oder gar nicht getriibt, geschweige denn ganz auf- 
gehoben zu sein braucht, da auch die Periodizitat der Erscheinungen 
oft recht problematisch ist, braucht man durchaus nicht Laie in der 
Beurteilung solcher Zustiinde zu sein, wenn man an dem epileptischen 

1) Gerlach, Zur Kasuistik des epileptischen Irreseins. Irrenfreund. 
1879. Bd. 21. S. 1. 

2) Schulze, Epileptischer Wandertrieb. Deutsche militararztl. Zeitschr. 
1900. Bd. 29. S. 531. 

3) Taubert, Ueber epileptische Aequivalente. Deutsche militararztl. 
Zeitschr. 1900. Bd. 30. S. 100. 

4) Riedel, Ein Fall von epileptischem Dammerzustand mit Wandertrieb. 
Deutsche militararztl. Zeitschr. 1903. S. 503. 

5) Voigtel, 4 Fiille von krankhaftemWandertrieb. Deutsche militararztl. 
Zeitschr. Bd. 32. S. 544. 
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Charakter dieser Zustande voriibergeht oder ihin skeptisch gegen- 
iibersteht. 

So ist es zu versteben, wenn Voigtel (1. c.) meint, dass auf dem 
Gebiete der Dammerzustande durcli Vertiefung der Kenntnisse iiber diese 
eigenartigen Krankheitszustiinde mancher Schaden verhindert werden 
k5nne. 

Diims 1 ), der gerade der Epilepsie in ihrer Bedeutung fur den 
Militardienst in jeder Beziehung gerecht wird und in seinem Lehrbuche 
eine ausgedehnte und anschauliche Scliilderung widmet, meint, dass zur 
richtigen Erkennung und Wurdigung postepileptischer Symptome eine 
gewisse praktische Erfabrung gebore, die nur dem zu Gebote stebt, der 
sich lange mit solchen Beobachtungen beschaftigt babe. Nach ilim 
(1. c., S. 479) ist die psychische Epilepsie ein Gebiet, auf dem die 
militararztliche facbwissenschaftliche Ausbildung zum Nutzen der Armee 
und zum Segeu der armen Kranken wohl mancbe Liicke auszufiillen haben 
diirfte. 

Die in der Armee nachgewiesenen Epileptiker bezeichnen hochsteus 
die unterste Grenze der wirklick vorhandenen epileptischen Erkran- 
kungen. Man darf deshalb auch getrost annehmen, dass die fiir dienst- 
unbrauchbar erkliirten Epileptiker in der Hauptsache an melir oder 
weniger typischen Anfiillen gelitten haben. Denn nacb § 33 Abs. 3 der 
Dienstanweisung ist ja Epilepsie bei einem Soldaten nur dann als fest- 
gestellt anzusehen, wenn ein Militiirarzt dieselbe wenigstens in einem 
Anfalle als solche erkannt oder aus deutlichen, einem epileptischen 
Anfalle als Folgezustande zuzusprechenden ausseren Zeicben die Ueber- 
zeugung von dem Vorhandensein dieser Kraukheit gcwonnen bat. Bei 
der liaufig so kurzen Dauer der epileptischen Bewusstseinsstorungen wird 
das reclit hilufig ein schwer zu erfiillcndes Postulat bleiben. 

Wie lioch man den iitiologischen Einfluss des Militarlebens fiir die 
Epilepsie einschlitzen soli, lasst sich schwer entscheiden. Dass es allcin 
nicht imstande ist, die Epilepsie ins Eeben zu rufen, ist selbstverstand- 
lich, und insoweit hat Simon recht, wenn er meint, die psychische 
Einwirkung des Militarlebens tr&te bei den epileptischen Erkrankungen 
ganz in den Hintergrund. Andererseits sind die enormen korperlichen 
und geistigen Anforderungen, die der Dienst an die geringe Wider- 
standskraft neuropathischer Individuen stellt, sicherlich stark genug, 
um eine schlummernde Epilepsie ins Leben treten zu lassen, olnie dass 
man sich an einen scharf umschriebenen Anlass zu halted braucht. So 
wird man auch den im Sinne des Militarpensionsgesetzes so wichtigen 

1) Diims, 1. c., S. 445. 
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Begriff der Verschlimmerung als erfiillt ansehen, wenn die Epilepsie 
bei Soldaten, bei denen sie vorher nur angedeutet erschien, jetzt unver- 
kennbar zutage tritt. Die Gelegenheitsursachen, die einen solchen Aus- 
bruch der Krankheit nach sicli ziehen, sind nach Podesta (1. c., 
S. 698) bei der Marine haufiger wie in der Landarmee. 

In der ganzen Zeit sind der Anstalt nur 3 Soldaten zugefiihrt 
worden, die an epileptisehem Irresein litten, ohne forensisch geworden 
zu sein. Das liegt wohl daran, dass die akuten epileptischen Psychosen, 
die bier in Betracht kommen, meist nur von kurzer Dauer sind, und 
dass nach ihrem Ablaufe das Ausscheiden aus deni Militardienste unter 
alien Umstanden erforderlich wird. 

Mey., Musketier, Dienstantritt 1882, mit 22 Jahren. Februar 1884 ge- 
haufte epileptische Krampfe. Nachher vcrwirrt, gewalttatig, schlagt um sich, 
briillt ^Kriimpfe wahrscheinlich haufiger gewesen, als zur arztlichen Kognition 
gekommen. u 

Anstalt. 1. 11. 1884, epileptischer Verwirrtheitszustand. Langsame 
Aufhellung. 

25. 11. 84 gebesscrt zur Truppe zuriick. 

Schna., Fusilier. Mutter Epileptika. In der Jugend Krampfe. Sehr 
strenge religiose Erziehung. 

Diensteintritt 10. 11. 1882. Unbestraft. Beeinflusste Kameraden 
religios. Hatte im Dienste Schwierigkeiten wegen eines steifen Handgelenkes. 
War Tmal im Lazarett, zuletzt 20. 12. 83 bis 20. 6. 84. Zuletzt sehr erregt, 
unorientiert. In den Zeitungen steht etwas von ihm. 1st bei Gott besonders 
ausgezeichnet, hat die Wahrheit erfunden, fiihrt den heiligen Geist im Munde. 

Militardiagnose: Religiose Schwarmerei. 

2.7.84. Anstalt: Alio Leute leiden seinetwegen, muss das Krouz 
Christi tragen, wird die Welt entsiihnen. Spiiter ruhig und geordnet. Habe oft 
wahrend der Dienstzeit Anfalle von Schwindel und Bewusstlosigkeit gehabt. 

10. 9. 84 gebessert entlassen. 

Gu., Musketier. Dienstantritt 17. 10. 1901 mit 20 Jahren. Gibt beim 
Dienstantritt an, er leide an Krampfen und Ohnmachtsanfallen. Gute Fiihrung. 
Schlaft schlecht. 8. 4. 02 Vergiftungsideen. Will vom Feldwebel wissen, wann 
die Hinrichtung sei, will sich die Pulsader oflfnen und aus dem Fenster springen. 
Motorische Unruhe. Nahrungsverweigerung. Liegt mit aufgerissenen Augen da. 
Habe Strafe verdicnt. 

9. 4. 02 Anstalt: Kopfschmerzen. Sehr weite Pupillen. Traumerisch, 
hort exerzieren, will mittun. Spiiter oriontiert, rege. 

10. 5. 02 geheilt entlassen. 

Ausser den friiher beschriebenen 7 forensischen Epileptikern 
(I, 8—10; II, 21—24) sind 5 weitere zur Begutachtung gelangt. 

Mii., Musketier. Keine Hereditat. Normale Entwickelung. Mit 7 Jahren 
Fall aus der Schaukel, bewusstlos. Seitdem manchmal zerstreut und 
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eigentiimlich. Starker Onanist. Unbestraft. Dienstantritt 1908 mit 22 Jahren. 
Willig. Guter Kamerad. Soil 14. 7. 09 zielen. Stellt auf wiederholten Befehl 
das Gewehr an die Gewehrpyramide und geht nach der Latrine. Bestreitet 
nachher, den 2. Befehl gehort zu haben, will das Gewehr nicht weggestellt 
haben. Nach Aussage der Kameraden und Unteroffiziere behiilt er manchmal 
die einfachsten Sachen nicht. Sei oft tiefsinnig, wisse nicht, was urn ihn 
vorgehe, als ob er in Gedanken abwesend sei. 

Hauptverhandlung: Man habe ihm schon friiher gesagt, er sei nicht 
zurechnungsfahig. Habe den 2. Befehl nicht gehort, miisse oft griibeln, wisse 
dann nicht, wo er sei. Kameraden: Sei der Unterhaltung oft nicht gefolgt, 
sei wie geistesabwesend gewesen, man habe ihn riitteln miissen. Klagt oft 
iiber Kopfschmorzen. 

Bleibt in der Anstaltsbeobachtung bei seinen Angaben. Loidliche 
Intelligenz. Geniigende Schulkenntnisse. Scheu und zuriickhaltend. Mehrere 
Absenzen. Druckempfindliche Narbe auf Hinterkopf. Bei Druck Pulsbeschleu- 
nigung und Pupillenerweiterung. Zungenzittern. Dermographie. Mechanische 
Muskelerregbarkeit gesteigert. 

Gutachten: Epileptischer Dammerzustand auf traumatischer Grundlage. 

Freisprechung. 

Br., Matrosenartillerist. Zwei Onkel Trinker. Vater sehr aufgeregt, schlug 
ihn bis zum 19. Jahre oft mit Faust und Stock auf den Kopf. Beobachtete oft 
an ihm Geistesabwesenheit und Gedankenlosigkeit. Verlor nach den Ziichti- 
gungen manchmal die Besinnung. Gehorte zu den am wenigsten begabten 
Schiilern. Stets auflallend still und zuriickgezogen, schreckhaft, lachte nie. 
Ini Zivil nicht bestraft. Beim Militar 6mal bestraft mit Mittelarrest, strengem 
Arrest und Gefangnis wegen Ungehorsams, militarischen Diebstahls, Fahnen- 
flucht, ausdriicklicher Gehorsamsverweigerung. Im Festungsgefiingnis 3 Tago 
stronger Arrest, „weil er ein grosses Bediirfnis in die Hosen ver- 
richtet. u Soldat 2. Klasse. 

Dienstantritt 7. 10. 1906 mit 21 Jahren. Fiel schon in der Ausbil- 
dungszeit auf, kam schwer mit, war gegen alios gleichgiiltig. 

Treibt sich Miirz 07 in Cuxhaven herum. Habe oft Kopfschmerzen, wisse 
dann nicht, was er tue. 

25. 8. 07. Lazarett: Hat ausser einem „IIimmelsbrief u einen Zettel in 
der Tasche: „\Villkommen, ihr Briider, seid wohlgemut, wir haben getrunken 
Christi Blut u . 

12.7.08 entfernt er sich wieder vomGarnisonsurlaub, lasstZettel zuruck, 
er wollo sich das Leben nehmen. 16. 7. vom Zollaufseher festgenommen: habe 
auf See gehen wollen. Kameraden hiitten ihn geneckt, in der Woche sei ihm 
alles zuwider gewesen. 6 Monate Gefangnis. 

In dor Berufsverhandlung erklart er, er habe bloss ein paar Tage weg- 
gewollt, erst spater sei ihm der Gedanke gekommen, zu Schiff zu gehen. 
Berufung und lievision verworfen. Weigert sich im Festungsgefiingnis, zum 
Waschen zu gehen. Als der Oberleutnant den Befehl wiederholt, steht Br. 
breitbeinig mit geballten Fausten da, sieht starr vor sich hin. Da er bei der 
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Gehorsamsverweigerung bleibt, lasst ihm derOberleutnant dieZwangs- 
jacke anlegen. Nach 50 Minuten erklart Br., er wolle jetzt gehorchen. 
Kann sein Verhalten nicht begriinden, sagt zuerst, er wisse nichts von den 
Vorgangen, spater, er habe es gehbrt, verstehe aber nicht, wie er dazu ge- 
kommen sei. 

Gerichtsverhandlung. Sei zu aufgerogt gevvesen. Vertagung. Er- 
hebungen. 

14. 4.09. Will nicht mehr wissen, dass er in der Zwangsjacke war. 
Nach Aussage eines Mitgefangenen war er ganz still auf die Stube gekommen 
und hatto in der Ecke gesessen, vorher mehrere Tage kein Wort gesprochen. 
Das sei a 11 e 4 Wochen vorgekommen. Nachdem Oberarzt Dr. M. Zweifel 
an der Zurechnungsfahigkeit geaussert hat, wird Br. wegen ausdriicklicher 
Gehorsamsverweigerung gegen den Vizefeldwebel zu 43 Tagen Gefiingnis ver- 
urteilt. Da das Gericht wegen des Oberleutnants begriindete Zweifel hegt, 

Anstaltsbeobachtung: Tote carree. Druckempfindliche Schiidelnarbe. 
Zungenzittern. Dermographie. Hypalgesic. Lebhafte Kniephanomene. Indolent. 
Antwortet explosionsartig. Ignoriert die Umgebung. Klagt oft liber Kopf- 
schmerzen. Schweigsam. Mangelhafte Kenntnisse. Liickenhaftes Gedachtnis. 
Geringe Merkfahigkeit. Werde leicht ohnmachtig, besonders nach dem Auf- 
stehen. Aergere sich leicht, bekomme Wutanfalle. Wisse nicht, weshalb cr von 
der Truppe fortgegangen sei. Fur die inkriminierten Vorfalle verworrene Er- 
innerung. Gutachten: Dammerzustand und Unzurechnungsfahigkeit. 

Freisprechung. 

Wie bei manchen anderen forensischen Epileptikern schadet liier 
der Wechsel in den Angaben iiber die im zweifelhaften Bewusstsein be- 
gangenen Handlungen deni Angeschuldigten und erschwert die Begut- 
achtung. Unterstiitzt wurden die epileptischen Moraente (lurch die 
ge»stige Schwache des Kranken, die auch ohne lnanspruchnahine dieser 
Bewusstseinsstorungen Zurechnungsfahigkeit und Dienstfahigkeit in Frage 
stellte. Wie bei diesein, so legt man bei den meisten als Epileptikern 
aufgefassten Beobachtungskranken den Schwerpunkt iiberhaupt lieber 
auf die allgemeine geistige Entartung wie auf die Storungen des Be- 
wusstseins, zumal der rein epileptische Charakter dieser Storungen sich 
nicht immer in unanfechtbarer Weise nachweisen liisst und die Inten- 
sitat dieser Bewusstseinstriibungen nicht iiber alien Zweifel erhaben ist. 

Gri., Matrosenartillerist. Keine Hereditat. Lernt schlecht, aus der dritten 
Klasse konfirmiert, sitzt in jeder Klasse 2 Jahre. Vom Lehrer als minder- 
wertig bezeichnet. Mit 14 Jahren fiiliter mit cinem Fahrstuhl mehrere 
Stockwerke herunter. Versucht bald darauf, sich zu erhangen. Haufiger 
Wechsel der Dienststellen. Vorbestraft wegen groben Unfugs. 

Dienstantritt 1910 mit 22 Jahren. Fuhrung zuerst gut. Spiiter nach- 
lassig, faul, schlechter Charakter. 21mal bestraft wegen unerlaubter Ent- 
fernung, Selbstbefreiung, Trunkenheit, Priigelei, Nachlassigkeit im Dienst, 
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unmilitarischenBenehmens, Mitnahme von Zeug vonKameraden, unbegriindeter 
Beschwerdefiihrung, Faulheit, Misshandlung vonMitgefangenen, Zerstorung von 
Dienstgegenstiinden, Beharren im Ungehorsam, Widersetzlichkeit, erregtem 
Benehmen unter dem Gewehr. Fahrt 1908 nach Harburg, treibt sich 
herum. Nachdem er festgenommen ist, entweicht er nochmals. 10. 7. 1910 
kommt er morgens 3 Uhr in die Kaserne. Sei betrunken gewesen, von Zivilisten 
verpriigelt worden und dann eingesc-hlafen. Meldet sich 26. 7. krank, habe 
Brustschmerzen, spuckt etwas Blut in die Hand. Kein Befund, soil Dienst tun. 
Fiihrt Befehle schlaff aus, gibt auf Fragen keine Antwort. Dem Kapitanleutnant 
gegenuber unmilitarische Hal tun g, frecher Gesichtsausdruck. Hatte wochenlang 
schlaff exerziert, dann wieder ganz forsch. Im Arrest wird er auf der 
Pritsche mit geschlossenen Augen gefunden, gibt keine Antwort. Sanitatsmaat 
nimmt Simulation an. Als eine Nahnadel geholt wird, stellt sich Gri. wort- 
los in die Ecke. Als er ins Wachlokal kommen soli, sieht er stier am Arzte 
vorbei: „Ich lasse mich nicht vergiften, lieber totschiessen. u Sei lungenkrank, 
miisse nach jedem Bade Blut spucken. Sei nicht bewusst frech gewesen. Will 
vom Vergiften nichts wissen. Wisse oft nicht, was er tue. Wenn er sich auf- 
rege, bekommo er Kopfschmerzen, es werde ihm iibel. 

Anstaltsbeobachtung: Indifferente Schadelnarben. Schlaffe Haltung. 
Miirrisch und verdrossen. Weint mitunter. Zuruckhaltend. Beim 
Militar sei ihm zuletzt alles gleichgiiltig gewesen. Spater freundlicher. Ihm 
sei so oft iingstlich zu Mut, dann habe er ,,so ein innerliches Ge- 
fiihl. M Wenn ein Vorgcsetzter ihn anschnauze, konne er kein Wort heraus- 
bringen. 

Gutachten: Degener£. Epileptische Diimmerzustande zweifelhaft. Ge- 
minderte Zurechnungsfahigkeit. Freisprechung. 

Ob hier wirklich mit typischen Diimmerzustanden gerechnet werden 
musste, war zweifelhaft. Ebenso klar war es, dass Gri., bei dem zudem 
die ausgepriigte Verschlechterung in seiner Fiihrung den Verdacht nahe 
legte, dass eine unauff&llig verlaufende Dementia praecox das schon an 
und fur sich nicht sehr hohe Niveau noch mehr heruntergedriickt hatte, 
sicherlich nichts als die Verkurperung der Dienstfahigkeit anzusehen 
war. Wie er infolge seiner geistigen Minderwertigkeit seine Dienstzeit 
mit der trostlosen Wiederholung von Strafen durchflocht, braucht der 
nachfolgende Kranke liingere Zeit, bis die bei ihm deutlicher ausge- 
pragte epileptische Diathese ihm die Verantwortung fiir die durch sie 
gesetzten kriminellen Entgleisungen abnimmt. 

Bi., Matrose. Als Kind schwiichlich. Spricht oft im Schlafe, schrickt 
auf. Hatte haufig „erregte Momente. u Wanderte als Kind planlos herum, 
lief in jedem unbewachten Augenblicke fort. Kommt nur bis Sexta. Lernt 
schwer. Wird verulkt. Lauft mehrere Male aus der Schule fort. 3maliger 
Schulwechsel. Schcitert in den verschiedensten Stellen, lauft aus alien fort. 
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Geht zur See. Hat oft cin Gefiihl von Unsicherheit und Angst. Wechselt nach 
jeder Fahrt das SchifT. 

Dienstantritt: 1. 1. 08 mit 23 .lahren. Lauft schon 9. 2. 08 fort, geht 
3 mal zu einer bekannten Familie, steht auf der Treppo herum, fallt den 
Xachbarn auf. Liiuft dann nachts zu Fuss nach Eraden, wo er seinen Rock 
versetzt, dann iiber Leer, Oldenburg, Norden nach Aurich, wo er sicli frei- 
willig stellt. Sei fahnenfliichtig geworden, wisse nicht warum. 2 Monate Ge- 
fangnis. 

11. 6. tritt er wieder in Dienst. Fahrt 9. 8. nach Hamburg, angeblich 
um einen beleidigenden Brief seines Schwagers aufzuklaren. Sein Bruder trillt. 
ihn im Hotel, wie er in Uniform Klavier spielt. Vor Antritt der ihm zu- 
diktierten Arreststrafe wird er wieder vermisst. Hat vorher erkliirt, er werde 
wieder lliichtig werden, schreibt eine Karte, er habe sich das Leben genommen. 
Sucht einem Gronzaufseher zu entweichen, gibt dann Personalien rich tig an. 
Hat das Band von der Miitze entfernt, den Kragen unter dem Hemde verborgen. 
Habe nicht das Hanseln vertragen konnen, habe vor Ablauf der 7 Tage wieder- 
kommen wollen. 6 Monate Gefangnis, da ihm, der ganzlich haltlos sei, 
der Ernst der Sache klar gemacht werden miisse. Wird als wenig intelligent 
bezeichnet und der ihm anhaftende Mangel an Willenskraft hervorgehoben. 

Entfernt sich 12. 7. 09, kauft sich in Hamburg Zivilzeug, bummelt 
48 Stunden planlos herum, wird bei einem Madchen aufgegriffen. Hat einen 
Revolver bei sich. Habe nur seinen Schwager versohlen wollen. 

Der Hauptmann halt ihn fur unzurechnungsfahig, desgleichen das Ab- 
teilungskommando: ,,Er fiihrt sich tadellos, er wird absichtlich gut 
behandelt, er nimmt sich vor, ein guter Soldat zu sein und lauft 
doch immer fort. a 

Anstaltsbeobaohtung: Habe manchmal einen unwiderstehlichen 
inneren Drang, sehe allerhand helle Erscheinungen, miisse vor innerer Angst 
schwitzen. Wenn die innere Unruhe liber ihn kornrne, miisse er fort. Er 
sei ganz bei Bewusstsein, sehe alles, wisse nach her aber nicht ganz genau, 
was er erlebt habe. Nachher habe er ein driickendes Gefiihl gehabt, die 
Kleider seien schmutzig gewesen, er habe sich an fremden Orten befunden und 
zurechtfragen miissen. Habe haufig Selbstmordgedanken ohne bestimmten 
Grund. Schwindelanfalle. Resistenzlosigkeit gegen Alkohol. Geringe Schul- 
kenntnisse. Mangelhaftes Gedachtnis. Ungeniigendes Verstiindnis fiir seine 
Lage. Schwerfallige Auffassung. Beschranktes Crteil. Mehrfache Ver- 
stimmungszustande: wird zuriickhaltend, unterhalt sich nicht, spricht langsam, 
leise mit dusterem Gesichtsausdrucke, geringerem Mienenspiele. Man solle ihn 
totschiessen, ihm sei alles schnuppe. 

Gutachten: Angeborene geistige Schwacho. Epileptische Diathese 
wahrscheinlich. Unzurechnungsfahigkeit. Freisprechung. 

Be., Matrose. Vater Alkoholepileptiker. Mutter Hysterika. Schwester 
Bettnasserin. Als Kind Sturz von Manneshohe, war aufgegeben. Im Zivil wegen 
Ruhestorung vorbestraft. Nach Alkoholgenuss streitsiichtig. 

Diensteintritt: 1.10.10 mit 21Jahren. Alsam 13.10.1030—40malAuf- 
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stehen und Hinsetzenbeim Unterricht geiibt wird, springtB. plotzlich auf, schlagt 
denObermatroseninsAuge, fallt nachher bin, richtetsichaufBefehl langsara 
auf. Macht wiihrend des Liegens krampfhafteBewegungen, hat Schvveiss 
auf der Stirno, sah blass aus, hat einen stieren Blick. Die Kameraden haltcn 
es fur einen krampfhafton Anfall, der Obermatrose glaubt, er ,,raarkiere“. 

Will am 3. 11. von dem Vorfall nichts wissen, babe im NVutanfall ge- 
handelt. Wisse noch dunkel, dass cr aufgeregt wurde, weil der Obermatrose 
auf ihn angespielt babe, habe schon auf der Navigationsschule aus Aerger iiber 
einen Lehrer nach diesem mit einem Buche geworfen, beim arztlichen Unter¬ 
richt dem Sanitiitsrat den Gchorsam vervveigert (von beiden Zeugen als Flegelei 
und nicht als Krankheit ausgelegt). 

Anstaltsbeobachtung: Blasse Gesichtsfarbe. Fingerzittern. Gesichts- 
asymmetrie. Flacher Gaumen. 

Lebt sicb schnell ein. Zufricden. Keinerlei als epileptisch zu deutende 
Erscheinungen. MachtVKaiserfeier mit, trinkt ordentlich Bier, ohne auffiillig zu 
werden. Erzahlt den Vorfall ganz genau. Sei nach hinten gefallen, weiss nicht, 
wie lange er gelegen hat, nachher sei ihm heiss gewescn, er habe gezittert. 
,,Dieses Mai ist es beim Militar soweit gegangen, weil ich den 
Zorn unterdriicken musste.“ Gerat mit einem anderen Kanken in Streit, 
schlagt ihn ins Gesicht, bedauert den Unfall erst sehr spat. 

Gutachten: AlTektmensch. Triibung des Bewusstseins erst nach der 
strafbaren Handlung. Keine Unzurechnungsfahigkeit. 

Ob der Zwang, sicli zusaramennehmen zu mussen, tatsachlich das 
psychische Verhalten in so wesentlichem Masse beeinflusst hat, muss 
dahingestellt bleiben. Die Fiiden, die die pathologische Natur mit der 
Epilepsie verbinden, sind zweifellos sehr diinu, und ebenso ist es bei 
mehreren der vorangegangenen Fiille durchaus nicht iiber jeden Zweifel 
crhaben, unter welchem Sarumelbegriff man diese pathologischen Wesen 
unterbringen soil. Sind sie oft in forensischer Beziehung sehr schwer 
zu werten und kommt man bei ihnen ohne Zuhilfenahme der geminderten 
Zurechnungsfahigkeit gar nicht aus, so machen sie auch, was die Dienst- 
fiihigkeit anbetrifft, nicht geringere Schwierigkeiten. Deren Ideal ver- 
korpern sie fraglos nicht. Sie auf Gruud dieser krankhaften Erschei- 
uungen, wenn sie nicht sehr ausgepragte Dimensionen angenommen 
haben, aus dem Hcere zu entfernen, hat aber seine Bedenken. Es 
handelt sicli um zerflossene Krankheitsbilder, der Zusammenhang mit 
einer der klinischen Hauptformen ist oft recht dunkel, der krankhafte 
Charakter der einzelnen Symptome manclunal anfechtbar und die rein- 
liche Scheidung zwischen den pathologischen Delinquenten und den 
,.normalen u schlechten militarischen Elementen gerade so sckwierig, 
wie zwischen den pathologischen Verbrechern und den normalen Ver- 
brechernaturen — wenngleich die Unterschiede zwischen beiden oft nur 
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theoretischer Natur sind. Die Verantwortung, die der ausscheidenden 
Behorde, nicht nur deni Heeresorganismus, sondern auch dem Einzelnen 
gegeniiber zufallt, steigert sich gerade bei diesen Tragcrn der undeutlich 
ausgepragten epileptischen Anlage recbt wesentlich. 

Wenn schon die Hysterie beini Mamie zuerst als eine fremd- 
artige Erscheinung beruhrte, so mnsste sic das bei der Verkbrpening 
miinnlicher Tatkraft und Energie, dem Soldaten, erst recht tun. 
Nachdem sich einmal die Hysteria virilis ihre Existenzberechtigung 
errungen hatte, land sie in der Armec eine rascb zunehmende Beriick- 
sichtigung 1 ). 

Schon in dem Sanitatsberichte iiber die KOnigl. Preussische Armee 
1884—1888 bob Scherer die Mehrung der Angaben fiber hysterische 
Erkrankungen bei den Soldaten besonders liervor. Seit 1897 ist sie im 
Krankenrapportschema als besondere Rubrik aufgenommen worden. 
Trotzdem entspricht die Zalil der Falle. iiber die berichtet wird, nicht 
der Fulle des wirklich vorhandenen Materials. „Es gibt in der Armee 
zweifellos eine nicht geringe Zalil Hysteriker, die niemals Gegenstand 
arztlicher Beobachtung werden.‘‘ [Diims, S. 490 2 ).] Die leichteren 
Falle gehen ungestort durcli den Dienst durch, zumal sich manchc 
Hysteriker (vergl. den Fall Slevoigts) dem Militardienste trotz aller 
psychischen und kbrperlichen Strapazen selir gerne unterziehen. Fur 

1) Duponchel, L’hysterie dans l’armee. Revue dc medecine. 1886. 
No. 6. — Ozerokowski, Quolques cas d’hysterie dans les troupes russes. 
Jahrbuch d. prakt. Med. 1887. S. 158. — Sgobbio, L’isterismo nell uomo 
e l’isterismo nell escercito. Giorn. med. del reg. escercit. 1887. No. 7—9. — 
de Jong, Ilysterie in het legcr. Nederlandsch militiir geneesk. Archief. p. 684. 

— Borrison und Ozeroskowski, Hysterie bei Soldaten. Wojenno sanitarnoje 
Delo. 1889. S. 416, 440, 471. — Andrbe und Knoblauch, Ueber einen 
Fall von Hysterie bei einem Manne. Berliner klin. Wochenschr. 1889. Nr. 10. 

— Kern, Hysterische Kriitnpfe in der Armee. Deutsche militariirztl. Zeitschr. 
1890. Bd. 19. S. 752. — Slevoigt, Zur Kasuistik der llysterio beim Manne. 
Deutsche militararztl. Zeitschr. 1892. Bd. 21. S. 317. — Janchen und 
Fraatz, Ueber Hysterie in der Armee. Militiirarzt 1895. Nr. 21—24. — 
Seydel, Ein Fall von Hysteria virilis. Deutsche militararztl. Zeitschr. 1895. 
Bd. 24. S. 465. — lvunert, Eenigo gevallen von traumatische Neuroso. 
Geneesk. Tydschr. vor Nederl. Indie. 1897. — Gossner, Zwei Falle mono- 
symptomatischer Hysterie nach Trauma. Deutscho militararztl. Zeitschr. 1898. 
Bd. 27. S. 314. 

2) Diims, Ueber Hysterie in der Armee. 1899. — Walter, Ein Fall 
hysterischer Sprachstorung. Deutsche militararztl. Zeitschr. 1901. Bd. 30. 
S. 655. — Blanc, Hysterische Dammerzustiinde. Deutsche militararztl. Zeit- 
schrift. 1903. Bd. 32. S. 347. 
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solclie Naturen kann der militarischc Dienst sogar heilend und bessernd 
einwirken. Die Nichtbeachtung ihrer ertragbaren Beschwerden, die 
Stubbing der korperlichen Leistungsfahigkeit, der unbewusste suggestive 
Ein floss der straffen Disziptin bringt sie so weit, Stiinmungen und 
ausseren Einflfissen nicht zu unterliegen und fiber ungfinstige Momente 
kihwegzukommen. denen sie im Zivilleben nicht standgebalten batten. 

in der Kegel aber ist der Militardienst gerade dazu angetan, das 
schon bestehende Leiden zu verschlimmern oder docli den schlummernden 
Krankheitskeim zum Leben zu erwecken. — Denn dass einzig und allein 
durch den Militardienst eine Hysterie entstehen konnte, kann wohl mit 
vfilliger Sicherbeit aiisgeschlossen werden. 

Bci deu grossen Anforderungen, die das Militarleben an solcbe 
energielosen und labilen Naturen stellt, den vielen neuen Eindrficken, 
deu korperlichen Anstrengungen ist es kein Wunder, dass die psychische 
Labilitat sicli verscharft. An Yeranlassungen, die den ietzten Anstoss 
zur Auslosung akuter Erscheinungen geben, fehlt es nicht: Affekt- 
wirkungen, korperliche Erkrankungen, Infektionskrankheiten, Kopfver- 
letzungeu, die gar nicht zu eingreifend zu scin braucben, psychische 
Traumata sind solcbe auslosenden Momente, die gerade in der Rekruten- 
ausbildungsperiode oft genug ins Gewicht fallen. Dabei konnen, wie 
Kern sehr richtig bervorhob, in den gleichsam familiaren Verkaltnissen 
des Kasernenlebens die entsprechenden Yorbilder einen nicht zu unter- 
scbatzenden Gelegenheitsanlass ffir die Erkrankung willensschwacher 
Kameraden geben. Dass solcbe kleinen, endemischen Erkrankungen 
aucli ilire forensischen Kreise ziehen, haben manche bier beobacbtete 
Falle gelehrt. 

Die Annahme Pitres’ 1 ), dass durch beengende Kleidungsstficke und 
das Gepack eine unfreiwillige Reizung hysterogener Zonen und eine 
Yerlangerung der Anfalle herbeigeffihrt werde, entspricht wohl melir 
einer hypothetiscben Konstruktion als der Praxis. 

Bei der ganzen bysterischen Aulage, dem Drange zur Veranderung 
drangt die Sehnsucht nach Abenteuern, der Zug in die Feme, die falsche 
Annahme, dass das Seeleben alien diesen Wfinschen Genfige leiste, 
manche Hysteriker gerne in die Marine. Nach E. Meyer 2 ) ist die 
Zahl der Hysteriefalle in der Marine sehr gestiegen; nach Podesta' 1 ) 
kommt die Hysterie dreimal so hiiufig zur Beobachtung als bei der 


1) Pitres, Fortsckritte der Medizin. 1889. Nr. 9. 

2) E. Meyer, Aus der Beobachtung Marineangehorigcr. Archiv f. Psycb. 
Bd. 39. S. 753. 

3) Podesta, 1. c. S. 700. 
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Armee. Leichter wie die greifbaren Formen der Epilepsie erzwingt 
sich die Hysterie die Zulassung zur Militiirkarriere, um dann gerade 
wie jene nur zu leicht in das kriminelle Gebiet uberzutreten. 

Zu den 5 Fallen von Hysterie, uber die schon berichtet worden 
ist (I. 12, II. 25—28) tritt noch der nachstehende Fall. 

v. Ro., Seesoldat. Vater Epileptiker. Seit der Jugend krampfartige 
Zuckungen. Schon vorderSchule Dammerzustande, lief 1—2 Tage fort, musste 
wiedergesucht werden. Wusste beim Aufgreifen nicht, was er getan hatte. 
Uebernachtete dabei gerne auf Friedhofen. Mit 12 Jabren Fall vom Wagen, 
seitdem Schwindelanfalle und Krampfe. Zerriss alle 14 Tage sein Nachthemd, 
brachte das Schlafzimmer in Unordnung, schrie laut auf. Wanderte seit dem 
15. Lebensjahre weniger, wurde aber gedachtnissch wacher, musste aus 
der Schule. Wutanfalle. Hausarzt konstatierte Hysteroepilepsie. Auf der 
Reise mit einem Freunde bekam er in Tiiest einen heftigen Krampfanfall, wollte 
spater diesen ermorden, rniisso Blut sehen. In Sterzing ging er 1906 im 
Dammerzustande in ein fremdes Zimmer, packte Sachen zusammen und legte 
sich dann in sein eigenes Zimmer schlafen. Zur Beobachtung in Innsbruck, 
Prof. Ipsen: Epileptiker, nicht verantwortungsfahig. In Zivil bestraft wegen 
Korperverletzung. Geht 1903 mit 20 .Jahren, obgleich er zuerst fur dienst- 
untauglich befunden ist, zum Seebataillon, weil er dann Seereisen 
raachen konne und das fiir seinen Zustand gut sei. 

3mal bestraft wegen Gehorsamsverweigerung und ungebiihrlichen Be- 
nehmens. 24. 9. 05 mit Kameraden beurlaubt, trinkt stark, benimmt sich aber 
militarise!), geht gerade. Fahren auf gestohlenen Fahrradern ins Ausland 
(jener wird bald ergriffen, kommt nach Galkhausen). Stellt sich 28. 8, 08 frei- 
willig in Chambery dem Gendarmen. Wisse nicht, weshalb or fahnenlluchtig 
geworden sei, wie er fiber die Grenze gekommen, und dass er Rad gefahren 
sei, erinnert sich der einzelnen Vorgange nur summarise!). Sei in Belgien zu 
sich gekommen und aus Angst vor Strafe nicht zuriickgekehrt. Sollte in 
die Fremdenlegion eingestellt werden, sei nach Luxemburg entwichen. 

Anstaltsbeobachtung: Grosse druckempfindliche Schadelnarbe. 
Schadelperkussion sehr schmerzhaft. Quintuspunkte druckempfindlich. Zunge 
zittert fibrillar. Beschleunigte, unregelmassige Herzaktion. Lebhafte Sehnen- 
reflexe. Romberg. Starke Hyperasthesie. Dermographie. Mechanische Muskel- 
erregbarkeit gesteigert. Orientiert. Leicht gehobene Stimmung. Spricht viel 
im Schlafe. Entwirft ein Projekt einer Verbindung zwischen Erde und Mars. 
Dann wieder niedergedriickt, ldagt liber Angst und Herzklopfen, sein Ende sei 
nahe. Sieht Menschenkopfe, springt aus dem Bette, zwingt sich zum Ilusten, 
um den Herzschlag zu beleben, trinkt viel Wasser, um die Gedanken zu unter- 
driicken. Nach einigen Tagen wieder gehobene Stimmung, erzahlt abenteuer- 
liche Geschichten von seinen Kiimpfen mit 7 Apachen, wobei er mehrere totete. 
Kann die Schlafkrankheit mit Terpentin heilen. Habe sich 2 Glaskugeln mit 
Curare und Akonit unter die Haut praktiziert, um sich jederzeit das Leben 
nehmen zu konnen. Gutes Urteil, ausgezeichnete Kenntnisse. Schiiesst oft die 
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Augcn, blickt wie abwcsend ins Weite. Das Reisen sei ihm wie ein 
Traumen vorgekommen, alles sei ihm so unwahrscheinlich er- 
schienen. Das Fortlaufen stecke in ihm. Stets sei er ohne Ziel weggemacht. 
Die Schulbucher habe er an den gefahrlichsten Stellen versteckt und sie nach- 
hcr wieder aufgesucht. Auf der Treppe habe eine Biichse mit Krebsfett ge- 
standen, wenn er diese sail, musste er seine Schuho damit schmieren „und 
dann fort. 11 Weiss noch, wie dieAnderen tanzten und er trank —, dann seien 
meistens die Zustiinde gekommen. Die Erinnerung fangt in Esnajse bei Liittich 
an. Er hatte holliindisches Geld bei sich, musste also durch Holland gewandert 
sein. Erzahlt ausfiihrlich von seinen Wanderungen durch Luxemburg, Belgien, 
Frankreich, Spanien, Oesterreich, Italien. Zuleizt triiumte er nachts immer, er 
sei auf einem deutschen Bahnhofe. Das habe er als Wink Gottes angesehen. 
Seitdera er wisse, dass er descrtiert sei, habe er nicht die Kraft gehabt, 
sich zur liiickkehr aufzuraffen. Er habe jetzt immer das Gefiihl, er sei 
friiher in einem fremden Lande mit einer anderen Sprache gewesen, spreche 
auch mit jemand, ohne ihn zu sehen und zu horen. Im Schlafe sehe er viel 
besser, die Gefiihle seien dann feincr. 

Gutachten: Hysterisches Irresein. Diimmerzustand. Unzurechnungs- 
fahigkeit. Freisprechung. 

Die scharfe Auspriigung des Krankheitsbildes hindert nicht den 
Eintritt in den Milit&rdienst. Allerdings scliweigt v. R. sich fiber seine 
Vorgeschichte aus, weil er selbst in der Soldatenlaufbahn ein Radikal- 
mittel gegen seine Unzulanglichkeit sieht, um nachher dieselbe Busse 
fiir diese irrige Annahme zu zahlen wie so viele andere. Ob man die 
ganze Zeit seiner Abwesenheit im Auslande als Dammerzustaud auf- 
fassen darf, unterliegt berechtigten Zweifeln. Dass man bei der Schwere 
des hysterischen Krankheitsbildes mit einer recht langen Bewusstseius- 
stbrung reclinen durfte, ist siclier. 

Bei den ubrigen Hysterikern, die liier eingeliefert wurden, maclite 
sich die hysterische Veranlagung im Ansclilusse an bestimmte Ereig- 
nisse in einer akuten Psychose Luft. 

Di., Musketier. Mutter Hysterika. Vorgeschichte unbekannt. Im Zivil 
bestraft wegen Betrugs. 

1894 Dienstcintritt mit 21 Jahren. Immer still und aulfallig zuriick- 
haltend. Wegen Fahnenflucht Soldat 2. Klasse und 8 Monate Gefangnis. 
Klagt nach 3 / 4 Jahren auf der Fcstung iiber Kopfschmerzen und Verdauungs- 
besclnverdcn, isst Kreide, sieht Tiere, klaramert sich an die Umgebung. Zittern, 
Zahneknirschen, allgemeine Gliederstarre, Bewegungen unsicher. Zungc belegt. 
Starrer Gcsichtsausdruck. Antwortet bald verniinftig, bald will er 52 Jahre im 
Gefangnis sein. 

26. 1. 95 im Lazarett: Grosso Angst vor Major, weil er die Hosen 
schlecht genaht habe. Starke Kongestion nach dem Kopfe. Schwitzt viel. 
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Sehnenreilexe gesteigert. Romberg. Beschleunigter Puls. 15. 2. A Is Nicht- 
gegenstand der Behandlung entlassen. 

Meldet sich 27. 2. bei der Truppe kranlc. Bei der Untersuchung typischer 
bysterischer Anfall. Nachher verwirrt, schimpft auf die Geister und den 
Major. Macht Schiittelbewegungen, Stdsst mit dem lvopf gegen die Wand. 

Militiirdiagnose: Epileptiscbes irresein. 

27. 2. 95. Anstalt. Wird bewusstlos in Kontrakturstellung eingeliefert, 
grunzt. Laut angerufen, fiihrt er Aufforderungen aus. Mingestcllt, gebt er mit 
spastiscben Schritten automatenbaft weiter. Bei passiven Bewegungen starker 
Widerstand. Auch sonst Negativismus. Vorbeireden. Macht mit zitternder 
Stimme Angaben aus dem Vorleben. Stottert. Schimpft zwiscbendurcb. Spricbt 
wie ein kleines Kind. „Benehmen erscheint gekiinstelt.“ Will das Bein 
nicht beugen konnen, setzt sicb gleich darauf mit gebeugten Beinen auf den 
Nachtstuhl. Hinkt und stottert nach einigen Tagen nicht mehr. Sehr gedriickt 
und weinerlich. Amnesie fur die Zeit desAnfalles im Lazarett bis 
nach der Anstaltsaufnahme. Schlaft schlecht, bort pfeifende Laute. 
Spater interessevoll, friscb, stramm. Unmotivirter Stimmungswechsel. 

30. 5. 1895 geheilt entlassen. 

Die nicht so fernliegende Frage, ob nicht die Fahnenflucht auf das 
Konto der Hysterie, bei der im ubrigen manclie katatonische Ziige die 
Differentialdiagnose nach der Dementia praecox hin offen liessen, zu 
setzen sei, ist nicht angeschnitten worden. In den Zeiten, in denen das 
Gansersche Symptom noch als sicherstes Kriterium der Simulation gait, 
ware es wohl nicht zu seinem Gunsten verwertet worden, wie auch die 
lange Amnesie, wenn sie in einen forensischen Teil seiner Militarlauf- 
balin gefallen ware, nicht der Anzweiflung entgangen ware. 

Kl., Musketier. Mutter potatrix. Vorbestraft im Zivil wegen Diebstahls 
und Unterschlagung. In Hamburg an Krampfen bebandelt. Dienstantritt 1902 
mit 22 Jabren. Sehr brauchbarer Soldat. 

Bekommt 11.9. 1903 am ersten Manovertag bei stromendem Regen 
nach langem Marsche hysterische Krampfe, die sich haufig wieder- 
holen. Muss von 5 Mann gehalten werden, stdsst unartikulierte Laute aus, 
beisst die Umgebung und sich selbst, knirscht mit den Zahnen. Diagnose: 
Hysteroepilepsie. 

13.11.1903. Anstalt: Haufige Anfalle. Sehr anspruchsvoll. llenommiert 
ausserordentlich viel. 

26. 1. 1904 ungeheilt entlassen. 

Auffallig ist bier, dass Kl. sich, obgleich die Anfalle schon fruher 
bestanden, ein ganzes Jahr durcli den Dienst durchwindet, ohne 
auffallig zu werden und ohne die Militarstrafen auf sich heraufzube- 
scbwdren. 

Schw., Fusilier. Vater Siiufer. Dienstantritt 1901 mit 21 Jahren, fiihrte 
seit seiner Einstellung offers sinnloseGesprache, die als Ueberspannt- 
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heit angesohen wurden. 7. 8. 1902 im Lazarett wegen Hitzschlags. Hat 
vorher eine Erbschaft gemacht. Klagt nachher fiber Schmerzen im Bein. 
18. 8. 1902 schlagt ihm in Munster beim Reinigen eines Ofens eine Flamme 
ins Gesicht. Behauptet plotzlich, ihm seien seine Sachen gestohlen. Liegt 
mit halbgeschlosscnen Augen im Bett: „ Alles habcn sie mir fortgenommen, 
alles verbrannt^. Fiihrt AulTorderungen nicht aus, lasst alles widerstandslos 
mit sich machen. Zeigt nach der Zimmerdecke. Sieht Reiter durch das Zimmer 
reiten. Totale Analgesie. Nach einigen Tagen orientiert. Amncsie fiir den 
ganzen Aufenthalt in Munster. Spater leicht erregt. Will Landmcsser werden, 
konne mit den gespreizten Fingern die Lange und Breite seines Zimmers aus- 
messen. 

Mititardiagnose: Akute Verwirrtheit. 

17.9.1902. Anstalt: Ruhig. Orientiert. Ausgepragte geistige Schwache. 
Renommiert viel. Ilabe die andern in der Kfiche arbeitenlassen. Sei Unteroffizier 
im Kiichendiensto geworden. Eitel, selbstbewusst. Sieht optimistisch in die Zu- 
kunft, lasst sich kritiklos alles aufbinden. Macht zeitweise einen be- 
nommenen Eindruck, ist blass, weiss nicht, wo er sich befindet. Ein 
anderes Mai springt er aus dem Bette auf, sitzt wie geistesabwesend da, reagiert 
nicht auf Anrufen. Zuckungen in den oberen Extremitaten. Gesichtsfeldein- 
engung. Rechtsseitige Hypalgesie. 

19. 2. 1903 geheilt entlassen. 

Wi., Musketier. In der Jugend Schlag auf den Ivopf, leidet seitdem an 
Anfiillen. Aus der 2. Klasse konfirmiert. Geringe Veranlagung. Minimale 
Kenntnisse. 1908 wegen Sodomie angeklagt. Psychiatrisch untersucht. An- 
geborene geistige Schwache. Geminderte Zurechnungsfahigkeit. 

Dienstantritt 10. 10. 1909 mit 21 Jahren. Fiel sofort durch sein eigen- 
tiimliches Wesen auf, war verstockt, unsauber, unordentlich, vergesslich. Wurde 
nicht bestraft, weil der Hauptmann „erzieherisch auf ihn einwirken und aus 
ihm einen brauchbaren Soldaten zu machen ho(Tte u . 

3. 12. 1909. Lazarett, weil er den Eindruck eines Geisteskranken macht. 
Liegt mit ofTenen Augen regnngslos da, reagiert nicht auf Anrufen und Be- 
rfihrung. Gegebene Stellungen werden beibehalten. Keine Abwehr- 
bewegungen. Lichtreaktion trage. Lebhafte Kniephanomene. Spater erregt. 
Macht bei Beriihrungen schnappende Bewegungen. Bei Streichcln der Fuss- 
sohle heftige Zuckungen. Klagt iiber Kopfschmerzen, schwitzt viel. Sein 
Stubengefreiter babe ihn geschlagen, seitdem sei erkrank. (Untersuchung 
hat negatives Ergebnis.) Hat seitdem haufig A n fa 11 e: Starrer Gesichtsaus- 
druck, bolirt den Ivopf ins Kissen, verzerrt das Gesicht, stertorose Atmung, er- 
wacht wie aus dem Schlafe. 

Militardiagnose: Epilepsie. 

18. 12. 1909. Anstalt: Sehr gehemmt. Starrt ins Weite, baufige An- 
falle. Femininer Habitus. Schiidel undQuintuspunkte druckempfindlich. Zunge 
zittert fibrillar. Wiirgreflex aufgehoben. Hautreflexo gesteigert. Lebhafte 
Sehnenreflexe. Romberg. Dermographie. Mechanische Muskelerregbarkeit ge¬ 
steigert. Clavus. Globus. Anfalle werden durch Druck auf die Eierstockgegend 
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ausgelost, durch kaltes Bad coupiert. Albernes Wesen. Minimale Schulkennt- 
nisse. Lacht viel. Spricht stockend. Renommiert schwachsinnig. Sei nach 
Indien und Italien, die er fiir Stadte halt, gereist. Sei Clown und Ringkampfer 
im Zirkus gewesen. Sei 1. Klasse gefahren, habe ini Speisewagen gegessen. 
Konnte nur einen Tag in der Stadt Indien bleiben, da er als Zeuge auf das 
Amt musste. Habe seine Reiterkunststiicke in 3 Tagen gelernt, brauchte beim 
Pflugen gar nicht anzufassen. Mittags habe er 5 Ganse gegessen. 

3. 9. 1910 gebessert entlassen. 

Mustcrvertreter der klinischcn Hysteric sind diese Kranken alle nicht 
gewesen. Bald sind deutliche Uebergftnge zur Epilepsio vorbanden, bald 
entwickelt sich ein hysterisches Symptomenbild auf der Grundlage der 
allgemeinen geistigen Schwache. Dass mehrere von ihnen nicht der 
Dementia praecox angegliedert wurden, ist nur deni Auftreten der An- 
lalle zuzuschreiben, obgleich auch sie den Typus des hysterischen An- 
falles ofters in recht notdurftiger Weise verkdrperten. 

Die Schadelverletzungen spielen bei einzelnen dieser Kranken eine 
nicht ganz unerhebliche iitiologische Rolle. Dem psychischen Shock kommt 
dabei fast iramer eine mindestens gerade so grosse ursachliche Bedeutung 
zu, wie der direkten Gewalteinwirkung. Fast immer werden psychisch 
nicht ganz einwandsfreie Individuen betroffen, die schon in der Anlage 
zuriickgeblieben waren und bei denen ein Mangel an geistiger Wider- 
standskraft schon vorher deutlich zutage getreten war. Ob man als 
alleinige Ursache die Tramnen ansehen oder ihnen nur eine auslosende, 
das Tempo des Krankheitsverlaufs beschleunigeade Wirkung einraumen 
soil, hiingt fast immer von der subjektiven Auffassung des Gutachters 
ab. Dem Einflusse dieser Vcrletzungen kann man fast nie unfehlbar 
gerecht werden. 

Die Beurteilung wird noch dadurch erschwert, dass sich gerade in 
dies Kapitel die Frage der Dienstbeschadigung hinein verwebt. Wie 
der Charakter der Krankheit mit ihrer bewussten und unbewussten 
Keigung zur Uebertreibung diese Kranken zu wenig angenehmen Giisten 
macht, beweist der Fall Seydels 1 ), der die ganze chirurgische Abteilung 
in standigem Atem erhielt, und bei dem man immer den Eindruck hatte r 
dass man es mit dem geriebensten Simulanten zu tun hatte. 

Flo., Torpedomatrose. Grosseltern geisteskrank. Mutter Sauferin. Kam 
mit 8 Jahren in die Schule. Lernte sehr schlecht. War 1902 schon „verriickt 
geworden u , kehrte sein Bett um, fiel mehrere Male urn, war bewusstlos. Wurde 
oft schwindlig. Lief auf andere Boote. Biss sich ofters auf die Zunge. 

1) Seydel, Ein Fall von Hysteria virilis. Deutsche militararztl. Zeitschr. 
Bd. 24. 1895. S. 465. — Scholze, Unfall und Geisteskrankheit. Ebendas. 
Bd. 30. 1901. S. 595. 

Archiv f. Psjrchiatrie. Bd. 50. Heft 1. J2 
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1908 mit 19 Jahren Dienstantritt. Gilt als ^sehr beschrankt“, „halt die 
Ausbildung erheblich auf. Abnorme Reizbarkcit, gewalttatig, stosst oft gefahr- 
liche Drohungen aus. u Fallt beim Aussenborddienst ins Wasser, el¬ 
se brick t sehr heftig. Weiss seitdem nianchmal nicht, was er tut. Auffalliger 
Stimmungswechsel, widersprechendesBenehmen, abnorme Vergesslicbkeit. Greift 
in cinem Erregungszustande Kameraden mit dem Messer an. 

Lazarett: Gesteigerte Kniephanomene. Zungenzittern. Hypalgesie. 
Mechanischo Muskelerregbarkeit gesteigert. Patellar- und Fussklonus. 

Mebrere Schwindelanfalle und Absenzen, hat Funken vor den Augen, 
Klingeln vor dem Obr, das Essen schmeckt wieSand. Stimmungsschwankungen. 
Rasch voriibergehende Zustande plotzlicher Hemmung. Abnorme Reizbarkeit. 
Sinnestauschungen, stiebt mehrere Male mit Messer nach Pllegepersonal. 

Militardiagnose: Epilepsie. 

23.12.09 Anstalt. Orientiert. Dement. Gleichgiiltig. Lacht oft blode. 
Absenzen. Schwindcl. Haufige Vcrstimmungszustande. Miirrisch, priigelt sich 
oft. Arbeitet nicht, beruft sich auf seine Krankheit. 

10. 3. 10 ungeheilt entlasscn. 

Kin verhaltnismassig leichter psychischer Shock geniigt, uni aus der 
epileptischen Anlage, die auch sclion an und fur sich nur eine recht 
problematische Dienstfahigkeit ennoglicht hiltte, eine Verschlimmerung 
ins Leben treten zu lassen, die mit der sozialen Unbrauchbarkeit 
identisch war. 

Die traumatischen Psychosen gewinnen manchmal % nocb eine gnnz 
spezifisch militarische Farbung, wenn die Frage entschieden werden 
muss, ob eine Misshandlung durcb Vorgesetzte oder Kameraden als 
Entstehungsursaclie beschuldigt wird. 

Ueber zwei solche Fiille liabe ich sclion berichtet . l ) 

Ma., Kanonier. Keine Hereditat. NormalcEntwicklung. Gute Fahigkeiten. 
Wurde seit Fruhjahr 1901 nachlassig im Geschaft, beging Aus- 
sch weifungen. 

Diensteintritt 3. 10. 03 mit 18 Jahren als Dreijahrig-Freiwilliger. Von An- 
fang an ungesellig, neigte zur Einsamkeit, war sehr kleinmiitig, fiirchtete die 
Vorgesetzten. Die Kameraden hielten ihn von Anfang an fur nicht richtig. Fiel 
cinmal beim Appell in die Streu und stiess unartikulierte Laute aus. Aeusserst 
schmutzig in Anzug und Essmanieren. Verunreinigte oft seine Leib- 
wasche mit Kot und Urin, machte die Stube mit Urin nass. Ass viel 
und gierig, bekam grbssere Portionen. 5. 12. 01 vom Batteriechef dem Revier- 
arzt zur Untersuchung auf seinenGeisteszustand zugefiihrt. Ergebnis unbekannt. 

7.12.01 ins Lazarett wegen Darmkatarrhs. Will beim Appell ohn- 
machtig hingefallen sein. ,,Zeigtc nachher Zeichen von Geistesabwesenheit und 

1) Monkemoller, a) I. 18. b) Zur Kasuistik des §22 R.St.G. Viertel- 
jahrsschr. f. ger. Med. 1910. 
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Etregungszustaude. u Im Lazarett stellt man an verschiedenen Korperteilen blut- 
unterlaufene Stellen und Hautabschiirfungen fest. Gibt an, diese Ver- 
letzungen seien ihm von einem Unteroffizier beigebracht worden. 
20. 12. 11. Habe wegen schwacher Konstitution in der letzten Zeit nicht mehr 
Dienst tun konnen, sei wiederholt schwach geworden. Zablt die einzelnen Falle 
der Missbandlung genau auf, gibt Zeugen an. Auch Kameraden hatten ihn auf 
Befehl des Unteroffiziers geschlagen. Der Unteroffizier bestreitet alles; die 
Zeugen geben zu, ihn wegen seiner Unreinlichkeit geschlagen zu haben. 

War nach arztlichom Bericht bei seiner Aussage bei klarem Bewusstsein. 
,,Bot im Lazarett in bezug auf seinen Seelenzustand nichts Auffallendes, war 
nur iingstlich und gcdruckt u . 

Meldet 3. 1.02, er sei telephonisch zum Hoffriseur des Kaisers ernannt, 
bittet abreisen zu diirfen, damit ihm keiner zuvorkomme. Sein Vater sei ein 
reicher Mann. Gehobeno Stimmung. Orientiert. Schlechte Erniihrung. Blasse 
Gesicbtsfarbe. Diirftige Muskulatur. 

25.1.02 Anstalt. Euphorisch, ruhig, lenksam, orientiert. Der Herzog 
von Altenburg sei auf seine Tiichtigkeit aufmerksam geworden und habe das 
dem Kaiser gemeldet. Das habe man ihm zugerufen. Gibt diese Ideen nach 
einiger Zeit auf, bleibt sehr schuchtern. 

23. 3. 02 genesen zum Truppenteil. 

31.3. 02 zur Heimat. 

9. 5. 02. Gerichtliche Vernehmung. Sei gesund, knirsche nur manchmal 
nachts mit den Ziihnen. Bleibt sonst bei seinen Angaben. 

Ob die Misshandlungen tatsachlich erfolgt sind, ist nicht festgestellt 
worden. Sind sie es, so war nicht mit Sicherheit auszuscbliessen, dass 
die krankhafte Anlage, die am zwanglosesten vielleicht als erste Phase 
eines Jugendirreseins aufgefasst werden muss, dadurch eine voruber- 
gehende Verschlimmerung erfahren hat. — Eigenartig im Verlaufe und 
verantwortungsvoller in der Beurteilung war der folgende Fall. 

Pa., Musketier. Vater Potator. Als Knabe sehr empfindlich, bei geringem 
Tadel aufgeregt. Wahrend der Lehrzeit krampfartige Zustande, musste deshalb 
das Schneiderhandwork aufgeben. 

Dienstantritt 21. 11.02 mit 20 Jahren. Fiihrung gut. Unbestraft. 
Ernst, angstlich, gewissenhaft, iibereifrig. Schreit nach Angabe seiner 
Kameraden oft imSchlafe auf. Bei derRevision durch den Unteroffizier schreckte 
er angstlich auf, schrie. Nach einem Urlaub konnte er schlecht marschieren, 
fiiblte sich matt, schoss schlecht. DerSchiessunteroffizier war argerlich dariiber. 
Pa. gibt an, jener habe gedroht, mit ihm abzurechnen und unter heftigem 
Schimpfen so geschubbst, dass er mit dem Kopf gegen den Bettrand fiel. Be- 
kommt 17. 1. 03 plbtzlich Krampfe, schreit auf, macht zuckende Bew r egungen. 
Am andern Morgen Kopfweh, Mattigkeit, Amnesie. Im Lazarett negativer Befund, 
nur gesteigerte Sehnenreflexe. 

21. 1. 03 zur Truppe zuriick. 

12 * 
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22.1.03. Langdauernder Appell. Erneuerte Anfalle. Arzt findet 
nichts. Als er ins Lazarett soli, schroit unci tobt er „die 5 Kerle, besonders 
den schwarzen, will ich umbringen, nun komrat er und will gleich gutes 
Schicssen verlangen u , schlagt um sich, ist bewusstlos. 

Lazarett: Augen geschlossen. Glieder gespannt. In den Vorderarmen 
fibrillare Zuckungen. Bisswunde an der Lippe. Oberlliichlielie, stark beschleu- 
nigte Atmung. Schreit mittags auf, keucbt in sinnloser Wut. Haulige Anfalle 
von 5—7 Minuten Dauer. Nachher dringen Manner auf ihn ein, die er in die 
Flucht schlagt, Soldaten, Unteroffiziere verfolgen und beschimpfen ihn. Ver- 
sucht, sich selbst zu erdrosseln. Zwischendurch orientiert, teilnahmslos, zuriick- 
haltend. 

Militardiagnose: Periodische, akute, halluzinatoriscke Verwirrtheit, und 
zwar die epileptische Form derselben, kurz die „psychische Epilepsie a . 

24. 2. 03 Anstalt. Orientiert. Gute Schulkenntnisse, gutes Urteil, keine 
Krankheitseinsicht. Mehrere hysterische Anfalle, in denen er die Selbsterwiir- 
gungsversuche wiedcrholt. Anfalle durch Druck auf den Hoden auszulosen. 
Werdo Simulant und Morder genannt, habe die Eltern erschlagen. Springt aus 
dem Bett, will den Unteroffizier kalt raachen, der ihn schlecht behandelt und 
um seine Gesundheit gebracht habe. Als er spater zur Arbeit mitgeht, liiuft er 
mehrere Male mit starrem Gesichtsausdruck herum, nachher verkennt er die 
Umgebung. Schlagt mit den Fiiusten gegen den Jvopf, verweigert das Essen. 
Puls freijuent und irregular. Wurgreflcx aufgehoben, Gesichtsfeld eingeengt. 
Hypasthesie. 

Allmahliche Besserung. 

7. 3. 04 gebessert entlassen. 

Die im Verfolge des Verfalirens vorgelegten Fragen, ob die Er- 
krankung als Geisteskrankheit bezeichnet werdcn ruiisse, wurde bejalit. 
Desgleichen die Frage, ob eine Behandlung, wie man sie dem Beschul- 
digten zur Last legte, das Leiden verursacht haben konne. Bei einem 
nervosen und leicht verletzlichen Menschen konnte eine solche Behand¬ 
lung, ja sogar das Anfahren allein die letzte Ursache gewesen sein, um 
die hysterisclien Zustiinde auszulosen. 

Eigenartig war die letzte Frage: r Pa. weigert sich, die Angaben zu bc- 
schworen. 1st anzunehmen, dass er seiner Sache nicht ganz sicher ist, oder ist 
sein Yerhalten aus seinera Zustande heraus zu erklaren? Soli der Kid mit Nach- 
druck verlangt werden? Wird sich diese Furcht verlieren? 44 

Pa. erkliirte, er konne sich nicht entschliessen, zu schwbren. Er sei 
geisteskrank gewesen. (Jnter dem Eindrucke der Aufregung durch die Eides- 
leistung konne sein Leiden wdederkehren und sich verschlimmern. Er habe Irre 
gesehen, die es sich zum Vorwurfe machten, einen bestimmten Eid geschworen 
zu haben; sie seien gepeinigt worden, ohne dass er glaube, dass sie sich tat- 
sachlich denVorwurf des falschen Eides zu machen brauchten; er farchte das- 
selbe und der Gedanke sei ihm unertniglich. 
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Da die hysterische Grundlage, auf der die akuto Attacke erwachsen war, 
fortbestand und Pa. sich nur im labilen psychischen Gleichgewicht bcfand, 
niussten seine Bedenken anerkannt werden. Seine Angaben erscliienen bei seiner 
ganzen Charakterveranlagung subjektiv zweifellos richtig. Ob sie objektiv richtig 
seien, miisse deshalb zweifelhaft erscheinen, weil die Hysterischen die Ereig- 
nisse oft schtnerzlicher und eindrucksvoller empfanden, wie in Wirklichkeit, so 
dass Uebertreibungen nicht auszuschliessen seien. Daher sei es bedenklich, 
den Eid zu verlangen. 

Enter den Alkoholpsychosen tritt der Alkoholisinus chronicus 
in seiner ausgesprochensten Form noch so gut wie ganz zuriick. Er 
ist einer spateren Lebensphase vorbehalten und so kommen die klinischen, 
therapeutischen und forensischen Gesichtspunkte, die fiir den Soldaten 
doppelt schwer ins Gewicht fallen mfissen, nur fiir Berufssoldaten und 
fiir Reservisten und Landwehrleute, die zu Uebungen eingezogen werden, 
in Betracht. Darin stebt die deutsche Arniee zweifellos weit fiber der 
franzosischen. Bericlitet doch Marvaud 1 ), dass von 1875—1879 in 
Frankreich 452 an schweren Alkoholisrnusformen erkrankte Soldaten in 
die Spitiiler einliefen, von denen 89 starben. Immerhin fand Bennecke 2 ) 
bei 9 Kompagnien 10 Trinker, die liederlich, frech, rob und wegen 
Trunkonheit, Eiige und Unordnung bestraft waren. Simon 3 ) berichtet 
fiber 38 und Becker 4 ) fiber 21 Fiille. Sonst sind die Fiille so selten, 
dass auch fiber Einzelfalle berichtet wird 5 ). 

Allerdings niachen sich bei belasteten Individuen, die zum chro- 
nischen Alkoholmissbrauche pradisponiert sind, jetzt sell on die ersteu 
Symptome der Alkobolsucht geltend. Die geriuge Gelegenbeit, die zu 
einer Befriedigung dieser Triebe zur Verffigung stebt, der Zwang und 
die Diszipliu, die diese Neigungeu damp fen, die gesunde korperlicbe 
Bewegung und der stete Aufentbalt an der frischen Luft arbeiten dieser 
Neigung kriiftig entgegen. Andererseits werden solche psychopathischen 
Individuen durcli das Beispiel der Kameraden leiclit zu Alkoholexzessen 
verleitet, um dann infolge ilirer [ntolcranz bei der ersten Gelegenhcit 
die Brficke zum Forensiscben zu fibersebreiten. 

1st die alkoholistiscbe Geistesstorung im Landbeere ein seltenes 
Ereiguis, so koniml es in der Marine um so leiebter zu einem iiber- 

1) Marvaud, Geisteskrankheit, Alkoholismus und Selbstmord in der 
franzosischen Arniee. Ann. med.-psych. Jan. 1884. 

2) Bennecke, Eeber psychische Schwachezustiindo. 1. c. 453. 

3) Simon, 1. c. 

4) Becker, Ueber Psychosen beirn Militar. Berlin 1894. 

5) Schulze, Akute Alkoholvergiftung oder epileptisches Irresein. Militar- 
arztliche Zeitschr. Bd. 29. 1900. S. 144. 
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massigeren Alkoholkonsum. Die geringe Abwechslung an Bord, die 
ausgiebige Gelegenheit zu Alkoholexzessen in den Hafenstiidten, die 
Sckfidlichkeit des Alkoholgenusses in Tropeugegenden fuhren zu eincr 
starkeren Inanspruchnakme der durcli den Alkoholismus gesetzten 
Schadlichkeiten. Zwar spielt der Alkoholismus nach Podesta 1 ) in der 
Marine keine grossere Rolle wie in der Armee, aber er fiihrt eher zu 
starken und nachhaltigen Sch&digungen des Leibes und der Secle. 

Eine uni so griissere praktische Bedeutung hat die Tatsacbe, dass 
bei der gelegentlichen Alkoholaufnahme alle die Elemente gefiihrdet 
werden, die gerade in diesem gefakrlichen Lebensalter unter deni 
zwingenden Drucke des Milieus stelien, die Nervosen, die erblich Be- 
lasteten, die Degenerierten, die epilcptischen und hysterischen Elemente 2 ), 
bei denen der ubermassige Alkoholgenuss oft nur ein Symptom der 
krankhaften Anlage ist. Andererseits fiihrt die geringe Widerstands- 
fiihigkeit gegen Alkoholgenuss unter der unterstiitzenden Mitwirkung 
des Affektes, der Hitze, Ueberanstrengung, leichterer Kopfverletzungen, 
sexueller Momente oft zu krankhaften psvchischen Erscbeinungen. 

Gerade bier bringt es die Eigenart des Milieus mit sicli, dass 
solclie Entladungen fast ausnahmslos eine forensische Entwickelung 
heraufbeschwbren. Es ist sicherlich kein Zufall, dass die hier zur 
Aufnabme gelangten Falle, in denen der Alkohol nicbt nur als iitiolo- 
gisch mitwirkender Faktor in Tatigkeit getreten war (I 13, II 33—42) 
sowie die noch folgenden 4 Falle, ausnahmslos Beobacktungskranke 
waren. Die forensischen Gesichtspunkte beherrschen so das Feld, dass 
ich auf tneine friiheren Ausfuhrungen 3 ) verweisen muss. 

1m iibrigen stelien diese Vertreter der sporadischen akuten Alkohol- 
vergiftung fast ausnahmslos auch im allgemeinen Elemente dar, die als 
Heeresangeh5rige iiber eine rcclit geringe Brauchbarkeit verfugen und 
bei denen eine moglichst weite Fassung ihrer psvchischen Krankheit 
erwunscht ware, uni das Hecr von ihnen zu befreien. 

Kla., Heizer. Mutter nervos. Vater aufgeregt. Als Kind viele dumme 
Streiche. Trank schon als Kind in der Brauerei so viel, dass er betrunken war. 
Konnte wenig vertragen. Diensteintritt 1908. Schlecbte Fiihrung. 2Gmal 
bestraft mit Entziehung der freien Verfiigung iiber die Lobnung, niittlerem 
und strengein Arrest, wegen unmilitarischen Benehmens, Nachlassigkeit, Un- 
sauberkeit, Ungehorsam, Achtungsverletzung, unerlaubter kintfernung. 

1) Stier, Ueber Verhiitung usw. S. 22. 

2) IIberg, Ueber Geistesstorungen in der Armee zur Friedenszcit. 
Halle 1903. S. 13. 

3) Monkemoller, Zur forensischen Beurteilung Marineangehoriger. 
S. 696. 
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Kommt betrunken vom Urlaub, liirmt und klingelt am Kasernentor, steigt 
iiber den Zaun, macht im Wachtlokal Skandal. Verlasst am andern Tage 
wieder die Jvaserne, kommt nach einem Tage wieder. Will nicht wissen, wie 
er in die Kaserne gekommen sei, entsinne sich nur dunkel, dass jemand anf 
dem Hofe geschimpft habe. Am Tage darauf sei er nach dem KalTee weg- 
gegangen, habe sein blaues Zeug an einen SchifTer verkauft, habe getrunken, 
getanzt. Als er erwachte lag er in Jever bei einem Frauenzimmer im Bett. 

Anstaltsbeobachtung: Interesselos. Zeitweiseverdrossen,unzufrieden, 
miirrisch, verbindet sich mit asozialen Elementen, beruhigt sich bald wieder. 
Nachdem er einmal feste bestraft worden sei, sei ihm alles egal gewesen. Im 
Arrest simuliere es ihm den ganzen Tag im Kopf herum, nachts fahre er oft 
vor Angst auf. Trotz grosser Angst vor dem Arrest konno er das Saufen 
nicht lassen. Er habe oft 1 / 2 Liter Schnaps und schon bis zu 5 Liter Bier ge¬ 
trunken. Als er in die Kaserne gekommen sei, sei ihm alles dunkel und trube 
vor den Augen gewesen, was dann passiert sei, wisse er nicht. Habe friiher 
nie amnestische Zustiinde gehabt. 

Gutachten: Charakterschwacher Mensch mit gesteigerter Erregbarkeit. 
Sinnlose Trunkenheit. Freisprechung. 

Lu., Heizer. Vater Potator. Schwester Epileptika. Lernte schwer. Konnte 
nieAlkoholvertragen. HaufigerBeschaftigungswechsel. Heizbar. Dienstantritt 
11. 9. 08. Sehr gute Fiihrung. Springt einmal in Japan mehrere Male aus der 
Dampfpinasse, als er wieder ins Boot geholt wird, tobt und liirmt er wie ein 
Verriickter. Wenn er betrunken war, „spielte er den wilden Mann, den Reser- 
viston w . Zcrriss einmal in diesem Zustande sein Halstuch, warf sein Porte- 
monnaie gegen die Decke, wurde fiir iibergeschnappt gehalten. Hat einmal 
seine Notdurft in eine Gaststube vcrrichtet. 

Kommt 2. 12. 08 betrunken mit mehreren Heizern an Bold zuriick. Es 
entwickelt sich beim Uebersetzen die typische Schlagerei, wobci Lu. gewalt- 
tatig wird und Vorgesetzte beschimpft. Behauptet, fur 5 Dollars Bier getrunken 
zu haben, will von den Vorfallen nichts wissen. 

Verurteilung zu 1 Jahr 3 Monaten Gcfiingnis. Berufung, da er von der 
ganzen Sache nichts wisse. 

Anstaltsbeobachtung: Wiirgreflex aufgehoben. Pulsbescheunigung. 
Anasthesie und Analgesie im ganzen Korper einschliesslich der Schleimhaute. 
Geschmack aufgehoben. Dermographie. Mechanischo Muskelerregbarkeit ge- 
steigert. Fussklonus. 

Amnesie fiir die Zeit seines Aufenthaltes im Lokale bis zum Erwachen 
in der Arrestzelle. 

Gutachten: Pathologischer Rauschzustand. Freisprechung. 

Bi., Torpedomatrose (Steward). Mutter Hysterika. Vater Epileptiker. 
Mutterschwester Epileptika. Mutterbruder geisteskrank. Schwester epileptisch. 
Als Kind viele Dummhciten, schlechter Schiiler, oft gezuchtigt. Im Zivil un- 
bestraft. Diensteintritt 1907 mit20Jahren. Fiihrung geniigend. llmal be¬ 
straft mit Entziehung der freien Verfiigung iiber die Lohnung, Mittel- und 
strengem Arrest wegen Zuspatkommens, Unordnung, ungebiihrlichen Benehmcns, 
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Lachen im Gliede, Trunkenheit, Zerreissens der Arrestordnung, Ungehorsams, 
Achtungsverletzung, unerlaubter Entfernung. 

Kommt 3. 10. 09 nachts vom Urlaub zuriick, macht Krach, weil die 
Fallreepslaterne nicht brennt, gibt dem Obermaschinistenanwiirter einen Schubbs, 
schlagt einen Obermaat ins Gesicht. Vor dem wachthabenden Offizier niinwt 
er militarische Haltung an, spricht gut, geht ohne Hilfe, erscheint diesem 
„mehr jahzornig als betrunken 14 . Macht nachher im Zwischendeck Spektakel, 
die begleitenden Kameraden halten ihn fur ganzlich betrunken. 

Am andern Morgen erinnert er sich an den Vorfall, in der gerichtlichen 
Vernehmung gibt er an, or babe 25 halbe Liter helles Bier und ausserdem 
Schnaps getrunken. Sei bei Ankunft auf dem Schiff betrunken gewesen, habe 
den Wachthabenden fiir einen Laufer gehalten. An die Tatlichkeiten erinnert 
er sich. 

1 Jahr 6 Mon. Gefangnis. In der Itevisionsverhandlung iiberreicht der 
Yorteidiger gutachtliche Aeusserung des Hausarztes. 

Anstaltsbeobachtung: Schadelnarbe. F acialisd ifferenz. Zungen- 

zittern. Dermographie. 

1st oft miirrisch und verdrossen, regt sich bei gcringfugigen Anliissen 
auf. Goniigende Konntnisse. Leidliches Urteil. Gute Kritik liber seine Ver- 
gangenheit. Konno manchmal viel Spirituosen, manchmal sehr wenig ver- 
tragen, habe gerne gedient, sei zuletzt in schlechte Gesellschalt geraten. 

Am betreffenden Tage 20 halbe Helle, 10 Schnapse. Konnte nicht mehr 
tanzen. Als er sich liber die Laterne beschwerte, kam einer, der ihn an- 
schnauzte, der habe nicht umgeschnallt gehabt. Kege sich leicht auf. Seit 
dem 17. Jahre Schwindelanfalle, als Soldat sei ihm ofters schlecht 
geworden, habe dcshalb einmal 3 Tage bekomrnen. Am betreffenden Tage 
kein Schwindel. 

Gutachten: Epileptische Diathese. Kein ausgepragter Dammerzustand, 
freie Willensbestimmung gemindert. 

Die verschiedene Resistenzffihigkeit des Angeklagten gegen Alkohol, 
die ihn manchmal grossere Quantitaten Alkohol vertragen liisst — ein 
Umstand, der meist gegen den krankhaften Zustand verwertet wird — 
erkliirt sich aus der durch die epileptische Veranlagung bedingten Un- 
gleichmassigkeit der ganzen psychischen Leistungsfiihigkeit, die vor allem 
durch die Mitwirkung der AfTekte gewaltig beeinflusst wird. 

Ste., Ziramermannsgast. Mutter nervos. Vater Trinker. 

Diensteintritt 10. 10. 10 mit 21 Jahren. Schlechte Fuhrung, 6 mal be- 
straft wegen ungeblihrlichen Benehmens, Ungehorsaras, Urlaubsliberschreitung, 
Trunkenheit. 

Verlasst 29. 1. 11 auf verbotenem Wege die Hulk. Durch Patrouille zu- 
riickgeflihrt schimpft er auf Wachc, tritt die Tlir ein. Dem Deckoffizier erklart 
er: „lch bin ein Roter und will ein Blauer bleiben. u 2. 2. 11. Wisse nicht, 
warum er fortgegangen sei, habe in mehreren Wirtschaften getrunken, wisse 
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nicht, was er nachher getan habo. Verlangt arztlicheUntersuchung, da er fitters 
Sachen gemacht habe, von denen er nichts gewusst habe. Zeugenaussagen voll- 
kommen widersprechend. 

Anstaltsbeobachtung: Schadelperkussion schmerzhaft. Lidflattern. 
Zungenzittern. Wiirgreflex aufgehoben. Handezittern. Lebhafte Sehnenreflexe. 
Geniigendelvenntnisse. ErschwerteAuffassung. Habe schon in den letztenSchul- 
jahren stark getrunken, aber nicht viel vertragen kfinnen. Wenn er betrunken 
sei, lasse er sich nichts sagen. Sei nur fur Trunkenheitsdeliktc bestraft worden, 
wenn er an Land gewesen sei. Genaue Erinnerung bis zur Zeit, als er iiber die 
Briicke iiber den Torpedohafen ging, bekarn dann Flimniern vor den Augen, 
dann vollstandige Amnesie. 

Gutachten: PathologischcrRauschzustandauf minderwertigerGrundlage. 

Freisprechung. 

Bfl., Matrosenartillerist. Normal© Entwicklung. Haufiger Berufswechsel. 
lmZivil omal bestraft wegen Kfirperverletzung, Bedrohung, Hausfriedensbruchs. 

Diensteintritt 8. 10.00 mit 20 Jahren, 8mal bestraft mit Mittelarrest, 
strengem Arrest, 6 Monate Gefangnis wegen unmilitarischen Benelimens, uner- 
laubter Entfernung, fahrlassiger Ueberschreitung, Ungehorsams, Kbrperverletzung, 
Bedrohung, Fahnenilucht. Soldat 2. Klasse. 

Entfernt sich 17. 9. 05 aus der Kaserne. Renommiert 18. 9. 05 abends 
im Cafe, er habe nachmittags in einer Schlrigerei mehrereSchiisse abbekommen. 
Als ein Unteroffizier Ruhe gebietet und die Wache holt, ruft Bii.: „Da kommt 
dieser Hund. u Tobt „wie ein Wilder 14 , sticht den Unteroffizier in die Hand, 
bittet, als dieser ihn zur Wache bringt, er moge nichts aus der Sache 
machen. Entweicht am andern Morgen. 

21. 1. 10 wegen Bettelns und Bedrohung veihaftet, angetrunken, ffihrt 
sozialdemokratische Reden. Macht auf der Polizei falsche Angaben. Sei so stark 
angetrunken gewesen, dass ihm die Erinnerung geschwunden sei. Zu 6 Monaten 
Gefangnis verurteilt gibt er den richtigen Namen an. Sei desertiert. weil er 
eine Schlagerei mit Vorgesetzten gehabt habe. Will von dem Vorfalle mit dem 
Unteroffizier nichts wissen, da er betrunken gewesen sei. Als er das erfahren 
habe, sei es ihm so zu Herzen gegangen, dass er fahnenlluchtig geworden sei. 

Anstaltsbeobachtung: Blass. SchlafTe Muskulatur. Mehrere druck- 
empfindlicheSchadelnarben. Lidflattern. Fazialisdiflerenz. Zunge zittert, weicht 
nach R. ab. Zahneindrucke. Puls beschleunigt, unregelmassig. Sehnenreflexe 
gesteigert. Romberg. Fingerzittern. Klagt liaulig fiber Kopfschmerzen. Un- 
ruhiger Schlaf. Isst schlecht. Sehr schrockhaft. Sei mit der Zeit imrner reiz- 
barer geworden, komme leicht in Konflikte insbesondere nach Alkoholgenuss. 
Wenn es ihm in den Kopf komme, gehe er fort, wenn er lleue habe, komme er 
wieder. 

Gutachten: Periodischer Trinker. Verminderte Willensfreiheit. 

Wie in mehreren anderen forensischen Fallen, in die eine Desertion 
hineinspielte, lag zwisclien der strafbaren Handlung und der Beob- 
achtung eine solche Zeitspanne, dass die Begutachtung sehr unsicher 


Digitized by Gougle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



186 


Dr. Monkemoller, 


wurde, um so mehr, als in der bewegten Zwisclienzeit meist eine solche 
Fiille von atiologischen Momenten ihr Spiel getrieben hatte, dass sich 
das Kranklieitsbild vollkomraen verandert haben konnte. 

Eine recht geringe Bedeutung kommt unter den Krankheiten des 
Soldatenstandes dem manisch-depressiven Irresein zu. Nicht als ob 
die Diagnose Manic oder Melancholie nicht oft genug gestellt worden ware 
nnd auch noch gestellt wird. Aber in solchen Fallen ist nur zn oft eine 
Korrektur der Diagnose unumganglich. Die Melancholie muss noch immer 
dazu herhalten, wenn einem depressiven Zustande irgend welcher Art 
der Name gegeben werden soil. An solchen Depressionszustanden aller 
Art felilt es nicht, da sich gerne unter deni Drucke des Militarlebens 
eine inelancholische Farbung vieler Phasen der verschiedensten Krank- 
heitsbilder ausbildet. Nachdem die Melancholie den Krankheiten des 
Ruckbildungsalters angegliedert worden ist, ist ihr Bereich wesentlich 
eingeengt worden. Ebenso sehr haben die Tobsucht, die maniakalische 
Exaltation, die frtiher recht hiiufig diagnostiziert wurden, sich oft da- 
mit bescheiden miissen, nur als Zustandsbilder einer sonstigen Krankheit 
zu erscheinen. 

Schon Simon 1 ), nach dessen Ansicht die melancholischen Erkran- 
kungen iiberwiegen, nmsste hervorheben, dass in den meisten Fallen das 
Kranklieitsbild nicht rein blieb und an akute Demenz erinnerte. Nach 
Diims 2 ) dfirfte, wenn die Depressionszustiinde der Katatonie dem Jugend- 
irresein zugez&hlt warden, die Haufigkeit der hierher gehorigen Fiille 
in der Armee geringer ausfallen, als dies gemeiniglich angenommen zu 
werden pflegt, und ebenso tretTen wir in der Armee echte Manie ver- 
hiiltnismassig selten an. Meist handelt es sich nur um Zustandsbilder 
anderer Psychosen. 

Nach Zollitsch 3 ) nniss das Auftreten der Melancholie in den ver¬ 
schiedensten Aeusserungen von Heimweh, hypochondrischer Verstimmung 
bis zum schwersteu Stupor meist als funktionellc Erscheinung einer 
Geistesstbrung, und zwar am haufigsten des primaren Schwachsinns, ge- 
deutet werden. In der Manie sah er meist das Zustandsbild einer 
organischen Psychose. 

Nach Podesta (1. c. S. 693) ist die Annahme nicht von der Hand 
zu weisen, dass sich unter der Diagnose Melancholie manche Fiille ver- 
bergen, bei denen die Dementia praecox, wenn sie als hervorstechend- 

1) Simon, 1. c. S. 76. 

2) Diims, 1. c. S. 613, 619. 

3) Zollitsch, Die geistigen Storungen in ihren Beziehungen zur Militiir- 
dienstbrauchbarkeit. Wurzburg 1901. S. 18, 19. 
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stes Symptom eine bochgradigo traurige Verstimmung aufweist, unter 
dem irrefuhrenden Nameii zur Gntlassung kommt, ehe die weitere Ent- 
wicklung Klarheit schafft. Auch die reine Manie gelangt in der Marine 
ebenso selten zur Beobachtung, wie in der Armee. Bei den vielen so 
benannten Krankheitsbildern handelt es sicli meist nur um transitoriscbe 
Bewusstseinsstorungen, die anf der verschiedensten krankhaften Anlage, 
auf dem Boden des Alkobolraissbrauches, des Traumas, des Hitzschlages 
enlsteben. 

Das verluiltnismassig seltene Auftreten des manisch-depressiven 
Irreseins in Armee und Marine wird auch durcli die Yerhaltnisse unserer 
Anstalt bestiitigt. Nur zwei von den vielen bier unter dieser Diagnose 
beschriebenen Fallen konnten dabei belassen werden. Dabei muss man 
sich vergegenwartigen, dass derartige Ffille auch bei einer nur einiger- 
massen deutlicben Auspr&gung des Krankbcitsbildes in der Regel die 
Anstaltsbebandlung in Auspruch nebmen, wenn es sich nicht um Psy- 
cbosen handelt, die in schnell wieder abklingenden Phasen verlaufen. 
Die Dienstzcit ist zu kurz, um die Periodizitat oder den zirkuliiren 
Cbarakter der Krankbeit erkennen zu lassen. 

Es ist nicht ausgeschlossen, dass sich unter der nicht unbetracht- 
licben Zahl der Selbstmorder einzelne Melancboliker verstecken, wenn 
es sich auch nur um wenig ausgepragte Formen und Anfangszustande 
bandeln kann. Jedenfalls bedurfen die Selbstmordversucbe nach dieser 
Seite bin einer genauen Untersucbung. Auch Tentamina suicidii obne 
nachweisbare psychischen Komplikationcn, bei deneu Bcntiecke 1 ) 
nocli eine Dienstfahigkeit — allerdings nur unter scluirfster Beobachtung — 
fur moglich erachtete, verlangen ausnahmslos eine sebr ausgiebige iirzt- 
liclie Berucksichtigung. 

Da das maniscb-depressive Irresein an und fur sich gar keine so 
selteneKrankheit ist, konnte das seltene Auftreten einigermassen befrcmden, 
da die Umformung des Krankbcitsbildes durch den Einfluss lies Militar- 
lebens in dem Sinne, dass es mit anderen Krankheitsbildern leicbter ver- 
wechselt werden kdnnte, doch kaum denkbar ist. Aber zunachst stellt 
ja zu dieser Krankheitsform das weiblichc Geschlecht ein unverhaltnis- 
massig holies Kontingent. Sind doch ungefiihr zwei Drittel aller Manisch- 
depressiven Frauen. Dann ist bei verluiltnismassig vielen Kranken 
schon friiber ein Anfall vorausgegangen, und da nach 4b u zu § 9 
der Heeresordnung durch iiberstandene Geisteskrankheiten Dienstuntaug- 
lichkeit bedingt ist, treten sie meist nicht in den Militardienst ein. Dann 
aber liangt die Zurechnung der verschiedenen Krankheitsformen ja auch 

1) Bennecke, Ueber psychische Schwachezustiinde. 
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davon ab, ob man geneigt ist, bei dera Auftreten manischer oder melan- 
cholisclier Krankheitssymptome auf dem Boden des angeborenen Schwach- 
sinns sie diesem zuzuweisen, oder als Krankheitsbild sui generis aufzu- 
fassen, oder ob man bei dem starkeren Hervortreten hystcrischer Ziige 
die Hysteric als Grundkrankheit auffassen will. Da aucli bei der Ab- 
scheidung gegeniibcr der Dementia praecox eine scharfe Grenze manchmal 
niclit zu zieken ist, so wird man aucli hicrin dem Subjektivismus die 
Konzession machen mussen, dass bei einem Wechsel in der Umschreibung 
des Krankheitsbildes auch liier der prozentuale Anteil sick erhohen kann. 
Zu wesentlichen Differenzen wird es wold kaum kommen. 

Perr., Trainsoldat. Elsasser. Mutter nervenkrank. Bruder Epileptiker. 
Lernte spat laufen und sprechen. Schlechter Schuler. Stets leicht erregbar. 
Verkehrte sclion in it 13 Jahren mit Weibern. War oft traurig und verschlossen. 

Dienstointritt 4. 10. 05 mit 22 Jahren. Wegen Gelbsucht 7. 10 ins La- 
zarett. Sieht den Teufel. Gott hat ihn verlassen. Ist fur immer verdammt. 
Kann nicht leben. Das Ende der Welt ist nahe, wer sich bessern will, muss 
sich beeilen. Das sagt der bose Geist, der in ihm sitzt. „Der Besuch des 
Geistlichen kann ihn nicht davon iiberzeugen, dass er grundlos verdammt ist. u 
Hat schlecht gebeichtet, der Teufel hat ihm zugeredet, Gott zu betriigen. Bleibt 
lange mit einem um die Hande gewundenen Rosenkranz im Bette liegen, spricht 
nur von religiosen Dingen. Orientiert. Antwortet sonst sachgemass. lsst 
schlecht, magert schnell ab. Die Mutter liegt auf dem Sterbebette. Hat sie 
schwer beleidigt. Soil erschossen werden, dann in die Hollo, da der Satan ihn 
behext hat. Die Verwandten sind alle tot. Will sich aus dem Fenster stiirzen. 
Lauft mit dem Kopfe gegen die Wand. Reisst den Verband ab. Verweigert 
die Nahrung. 

18. 11. 05 Anstaltsaufnahme. Orientiert, deprimiert angstlich. Hat 
alle Menschen durch seine Gedanken totgemacht. Es gibt keine Stadt mehr, 
hat sie alle angeziindet. „Was soil aus mir elenden Menschen werden, es ware 
besser, wenn ich der Teufel ware 11 . 

6. 12. 05 ungeheilt entlassen. 

Ba., Matrose. Diensteintritt 1. 2. 87 mit 19 Jahren. Bis November 1888 
ordentliche Fiihrung, fiillt nicht auf. Hiitote als Bursche die Wohnung. Spielt 
plotzlich gegeniiber dem Madchen den Herrn, gibt ihr Urlaub, kommandiert. 
Vernachlassigt an Bord die militarischen Formen, wird sehr kordial. Inseriert 
seine Verlobung mit einer Person, die nichts von ihm wissen will. 

28. 11. Lazarett: Frohlich, aufgeregt, springt in der Zelle herum, 
kletteri auf den Ventilationsapparat, fuhlt sein Blut in sich, hat riesige Kraft. 
Will Bauckredner, Seiltanzer, Admiral werden. Soli noch den richtigen Namen 
bekommen. Bald in der Monkey-Bude, bald im elektrischen Raume. lluhelose 
Bewegung, zerstort Kleidung, Mbbel. Schmutzt cin. Ideenfliichtig. Spricht 
verworren, ohne Zusammenhang, bringt die Satze nicht fertig. Pfeift, johlt, 
tanzt. 1st Kaiser, verlangt die goldenen Schliissel und goldenen Aepfel. 
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6. 12. 89 Anstalt: Sehr heiter. Redet ideenfliichtig weiter, zum Teil 
in Reimen. Personenverwechselung. Schnell wechselndo Grossenideen. Zaletzt 
immer erregter, reisst, schmiert. Sehr reizbar. Langsame Beruhigung. Zuletzt 
still und deprimiert. 10. 7. 90: Ruhig. Voile Krankheitseinsicht. Kein In¬ 
tel ligenzdefekt,. Geheilt entlassen. 

Eine gewaltige Einengung erfilhrt die Amentia (Meynert), wenn 
man den Fiillen, die fruher unter dieser Diagnose und unter den mannig- 
fachsten Krankheitsnamen gingen, unter denen sie sonst wahlen konnte, 
epikritiscli zu Leibe geht. Der weitere Verlauf beweist, dass die meisten 
Falle der Dementia praecox zufallen. Hatten sie schon wahrend der 
Krankkeit selber sell were katatonische Symptome, Negativismus, Ver¬ 
bigeration, Stereotypien, Mutazismus usvv. gezeigt und hatte ab und zu 
ihre gelegentliche Orientiertheit bewiesen, dass die sekwere Stdrung der 
Auffassung, die man von diesem Krankheitsbilde verlangen muss, in 
Wirklichkeit nicht vorhanden war, so bestiitigte der Ausgang der Krank- 
heit, der sich nie oline psychischen Defekt vollzog, die Zugehorigkeit 
zum Jugendirresein. 

In dem ersten der 3 Falle, die unter der alten Diagnose weiter- 
gefiihrt werden konnten, bewies eine schwere, erschopfende Krank- 
lieit die Verwandtschaft mit dem Koliapsdelirium, wie aucli in den 
anderen Fallen die Abhangigkeit der Psychose von greifbaren, ausseren 
Schiidlichkeiten unverkennbar war. 

Gla., Masketier. Bruder Epileptiker. Wegen einer sell weren Syphilis 
vom 2. 12. 84 bis 12. 2. 85 im Lazarett. Wird am 14. 2. im Dienste ohn- 
machtig. Tremor universalis. Kann nicht stehen und gehen. 

14. 2. 85 wegen Verdachtes auf Simulation ins Lazarett. Springt 
mit einem Schrei aus dem Schlafe auf, lauft im Zimmer herum, schimpft, 
schreit, schlagt gegen die Wand. Macht im Bett Exerzitien, ahmt die Stimme 
des Hauptmanns nach, sieht allerhand Gestalten. Verweigert die Nahrung. 
Lasst unter sich. Militardiagnose: Akute Manie. 

28. 2. 85 Anstalt: Vollkommen unorientiert. Grimassiert viel. Stosst 
selbstgebildete Worte aus. Zahllose wechselnde Halluzinationen. Nicht zu 
fixieren. Verkennt die Umgebung. Reagiert nicht auf Anreden. Isst schlecht, 
trinkt viel. Schwere Phlegmone am Oberarm. 

Diagnose: Delirium acutum. 

27. 2. 85 Exitus letalis. Sektionsbefund: Pia sehr stark injiziert. Gehirn 
sehr blutreich. 

Tho., Musketier. Mutterbruder Selbstmorder. Normale Entvvicklung. 
Diensteintritt 10. 10. 9G mit 22 Jahren. Fiihrung gut. 14. 12. 96 Fall auf 
den Kopf. Tiefe Wunde. Kopfrose. 14. 2. 97 ins Lazarett wegen sell weren 
Magenkatarrhs. Wird unruhig, sei gesund, will fort. Wird sofort mit einer 
Wache in eine Sonderzelle fur Geisteskranke eingeschlossen. Klettert am Gitter 
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in die Hohe. Stereotypes: „lch will hinaus. u Unorientiert. Unstater Blick. 
Anfang Miirz ruhiger und orientiert. Wechsel zwischen ruhigen und unruhigen 
Zeiten. Spater Verschlechterung. 

Militardiagnose: Periodische Geistesstorung auf traumatischer Grundlage. 

13. 5. 97 Anstalt: Giinzlich unorientiert. Spricht zusammenhanglos. 
Vielc llalluzinationen. Grimassiert viel. Lacht haufig unmotiviert. Wird 
langsam orientiert. Zuletzt gleichmassige vergniigte Stinunung. Krankheits- 
einsicht. 

20. 8. 97 geheilt entlassen. 

Mei., Musketier. Mutter geisteskrank. Normale Entwicklung. Vorbestraft 
wegen Hausfriedensbruchs, Gefangenenbefreiung, Nichtgestellung. Dienst- 
antritt 27. 6. 00 mit 21 Jahren. Guter Soldat. 9. 12. 00 beurlaubt zu einem 
Termin wegen Korperverletzung. Deshalb sehr erregt. Hatte eine Influenza 
durchgemacht. 13. 12. 00 zurfick. Sei von 5 Kerlen iiberfallen worden. Setzt 
sich stunipf in die Kantine, briitet vor sich bin. Stierer Blick. Unmilitarische 
llaltung. Antwortet zusammenhanglos in ganz kurzen Satzen. Erkennt niemand 
aus seiner Umgebung. Kommt Aufforderungen nach. Man wolle ihn um- 
bringen. Militardiagnose: Aufgeregter Blodsinn. 

31. 12. 00 Anstalt: Unorientiert. Fabriges Wesen. Halluziniert viel. 
Sohutzleute wollten ihn ins Zuchthaus haben. Allmahlich freier. Zuletzt ge- 
ordnet und floissig. Krankbeitseinsicht. 

18. 4. 01 geheilt entlassen. 

Gegeniiber alien ubrigen Psychosen ist die Dementia praecox 
jetzt unbestritten die Krankheit, die im Militar an erster Stelle steht 
und die, wenn man uberhaupt von einer Militarpsychose sprechen will, 
am meisten Anspruch auf diesen Titel hat. Die meisten Fiille von 
psychischer Krankheit, die IIberg 1 ) bei Soldaten sah, gehSrten der 
Dementia praecox an, was auch von E. Meyer 2 ) bestatigt wurde. 
Nach Stier 3 ) komraen auf die Dementia praecox 35 pCt., auf die 
psychopathischen Konstitutionen 17,5 pCt., auf das epileptische Irresein 
12 pCt. und die Manie und Melancholic 9,7 pCt. Bennecke 4 ) erklart 
in seiner bemerkenswerten Monographic, dass alle ubrigen erworbenen 
Psychosen weit liinter ihr zuriicktreten. Nur der Schw^achsinn cin- 
schliesslich der einfachen geistigen Beschriinktheit konne mit ihr 
erfolgreich in Konkurrenz treten. Ihr gehQre ein Funftel der gesamten 
Aufnahmen zu. 

1) I lb erg, Ueber Geistesstorungen in der Armee zur Friedenszeit. 
Halle 1903 S. 18. 

2) Meyer, Die Beziehungen von Geistes- und Nervenkrankheiten zum 
Militardienst in Krieg und Frieden. Deutsche militararztl.Zeitschr. 1909. H. 16. 

3) Stier, S. 212. 

4) Bennecke, Dementia praecox in der Armee. 1907. 
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Diese starke Bevorzugung der Dementia brauclit nicht Wunder 
zn nehmen, fallt doch die ruilitarischc Ausbildungszeit gerade in die 
Jahre, in denen das Jugendirresein die unumschrankte Herrsehaft fuhrt. 
Ebensowenig kann es befreraden, dass der Prozentsatz, der sich fur die 
Lazarettbebandiung ungeeignet erweist und den Irrenanstalten iibergeben 
werden muss, grosser ist als der entsprechende Teil der sonstigen er- 
worbenen Militfirpsychosen. Sind doch die Krankheitsausserungen viel 
auffallender, die Heilungsaussichten von vornherein triiber, die Be- 
handlungsdauer liinger, so dass die rein spezialiirztliche Beliandlung 
eber in ihre Rechte tritt. So konnten denn ausser den scbon berichteten 
Fallen (I 14, II 12—16) nicht weniger wie 48 Falle hier angegliedert 
werden. 

Eine uacbtragliche Einrangiernng nach Ablauf oder doch nacli 
einer wesentlichen Klarung der Krankbeitserscheinungen mindert natiir- 
licb betrachtlich die difTerentialdiagnostischen Schwierigkeitcn, wenn 
sich auch bei der Natur der Krankheit in mancben Fallen eine ganz 
einwandsfreie Scheidung nicht herbeifiihren liisst. .ledenfalls muss man, 
wenn man an der Diagnose festhalten will, darauf bestehen, dass im 
Verlaufe gegen fruher eine deutliche Verscblechterung des psychischen 
Yerhaltens festzustellen und dass das Zuruckbleiben eines geistigen 
Schwachezustandes erkennbar ist. Solange ein volikommener Ausgleich 
der psychischen Funktionen stattgefunden hat, verzichtet man vorderhand 
am besten darauf, die Krankheit der Dementia praecox zuzurechnon, 
mag auch wahrend des Verlaufes die ganze Farbung des Krankheits- 
bildes diese Diagnose nahegelegt haben. 

Den einfachen, ganz schleichend verlaufenden, hebephrenischen 
Formen gelingt es noch am ersten, bei der Einstellnng durch die Unter- 
suchung durchzuschlupfen. Sie fallen erst allmahlich durch ihr eigen- 
tiimlicbes Wesen auf, nachdem sie durch ihre Yerstbsse gegen die Dis- 
zi pi in ihre Krankheit erwiesen batten. Der erworbene Schwacbsinn bat 
in dieser Beziehung vor dem angeborenen nichts voraus. „Die Hebe- 
phrenen geben durch ihre als Unverbesserlichkeit erscheinenden krank- 
hafteu Stbrungen nicht selten zu Misshandlungen Anlass“ (Rothamel) x ). 

Lau. Fusilier. Unsicherer Dienstpllichtiger. Im Zivil vorbestraft wegen 
Bettelns und Vagabondage. Diensteintritt 7. 3. 79 mit 23 Jahien. Fiihrung im 
ersten Dienstjahre gut, sehr geringe Intelligcnz bei der Ausbildung. Seit Anfang 
1880 gleichgiiltig, trage, nachliissig. Still, phlegmatisch, erzahlt nichts aus 


1) Rothamel, Ueber die Sachverstandigentatigkeit dcr Sanitatsoffiziere 
zum § 51 des Reicbsstrafgesetzbuches. Beilage zum Militar-Wochenblatt. 
1908. XII. 
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eigener Initiative. 6mal bestraft mit Mittelarrest bis zu Wochen strengen Arrest 
wegen Liigens, Vernachlassigung imAnzuge, Ungehorsams, Diebstahls. Zuletzt 
bestraft mit 6 Wochen strengem Arrest, weil er in Gegenwart dor Kame- 
raden aus einem Schranke ein Stuck Butter holt und hinter dem Riicken ver- 
steckt. Nach dem Arrest nur noch zu leichtem Dienst herangezogen. Auf- 
fallend verandert. Noch stiller. Fiihrt Befehle verkehrt aus. Macht beim 
Turnen nur den Klimmzug. Hort klingeln. Sieht Vogel fliegen. 

4. 8. SO Lazarett. Fliegende Rote. Ungleiche Pupillen. Liegt rait ge- 
schlossenen Augen da, blinzelt, fragt, wo er sei. Lasst Urin ins Bett. Gang 
und Bewegungen schlafT. LeererGesichtsausdruck. Briitet vor sich hin. Stottert. 
Speichelfluss. Lacht heimlich. Singt zuweilen vor sich hin. Riecht haufig 
an den Fingern. Horcht im Ofen nach Farm, wahnt einen Menschen unter 
dem Bett. 

Militiirdiagnose: Akuter Blodsinn oder progressive Paralyse. 

17. 9. SO Anstalt. Mangolhaftes Gedaehtnis. Herabgesetzte Intelligenz. 
Gansersches Symptom. Versinkt immer mehr in sich, arbeitet schlecht, zuletzt 
gar nicht mehr. 

21. 8. 82 gebesscrt entlassen. Spiiter in Eberswalde. 

We. Matrose. Normale Vorgeschichte. Diensteintritt 8.1.08 mit 20Jahren. 
Von An fang an wie geistesabwesend, fiihrt jeden Befehl sehr langsam aus. 
Lacht zuletzt ohne jeden Grund. Befolgt keinen Befehl mehr, antwortet nicht, 
isst nicht. Unsauber, lappisch. Stimmungsschwankungen. 

If). 5.09 Lazarett. Will sich nicht waschen. Befolgt keino Aufforde- 
rungen. Kindisches Wesen. Auffallender Wechsel und Inkongruenz des Ver- 
haltens und der Stimmung. Torichte, impulsive Handlungen. Spricht unzu- 
sammenhangend. 

Militiirdiagnose: Dementia praecox. 

19.6.09 Anstalt. Heiter erregt. Unorientiert, inkoharent, lacht viel, 
lappisch. Grimassiert. Zeitweise gehemmt, dann wieder ausgelassen. 

20. 11.09 ungeheilt entlassen. Ein Vierteljahr spater in Warstein. 

Eine nachtr&gliche Revision der Diagnosen kommt am meisten den 
katatonischen Formen der Dementia praecox zugute. Gerade in dem 
Alter, in dem unsere Soldaten stehen, muss man sich aber daran er- 
innern, dass alle akuten Psychosen, die in dies Lebensalter fallen, die 
Neigung zeigeu, sich mit den verzerrten und verschrobenen Ausdrucks- 
formen zu umkleiden, die den Psychosen in dieser Altersperiode eigen- 
tiimlich sind. Bei einem giinstigen Ausgange muss man, wie schon 
Bennecke 1 ) warnend hervorhebt, doppelt vorsichtig in der riickhalts- 
losen Zuweisung zu dieser Fsyehose sein. Die Zahl der katatonischen 
Formen bleibt sowieso noch gross genug. 


1) Bennecke, 1. c. S. 8. 
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Wa., Dragoner. Zeigte beim letzten Meister ein sonderbares Benehmen. 
Schon beim Eintritt 4. 11. 80 mit 22 Jahren in sich gekehrt, vergesslich, unauf- 
merksam. Geruchshalluzinationen. 

15. 2. 80 Lazarett. Mager, blass. Kiihle, zyanotische Extreraitaten. 
Schlaffe Haltung. Weite Pupillen. Belegte Zunge. Bloder Gesichtsausdruck. 
Steht am Ofen und dreht sein Taschentuch. Lauft plotzlich aas der Stube. 
Giesst den Ofen mit Wasser aus. Bittet, ihm seine eigene Dummheit und 
die Blindheit des Kdnigs von Hannover zu vergeben. 

Militardiagnose: Passive Melancholie. 

1.3.81. Lacht viel. Klatscht in die Hande. Zornig erregt. Verkennt die 
Umgebung. Onaniert ofTentlich wahrend der Arbeit, spater, bis das Bettzeug 
blutig wird. Geht nur auf den Zehenspitzen. Macht Luft- und Querspriinge. 
Steht auf einemBeine. Sehr unordentlich. Stimmungswechsel. Fliegende Rote. 
Dauernd sehr weite Pupillen. Beim Sprechen fibrillare Zuckungen im Fazialis- 
gebiet. Starkes Zungenzittern. 

5. 6. 81 ungeheilt nach Hause entlassen. 

Wu. Fusilier. Friiber immer gesund. Diensteintritt 8.11.84 mit 20Jahren. 
Guter Soldat, doch bei der Ausbildung langsam. Steht Ende 84 oft zwecklos 
auf einer Stelle, stiitzt den Kopf gegen einen festen Gegenstand. Scheu und 
angstlich. 

8. 3. 85 Lazarett. Isst sehr wenig. Antwortet mit Nein und Seufzen. 
Lasst unter sich. — Douchen. Bromkali. Beurlaubt. Nachher blass, elend, 
liegt apathisch im Bett. 

Militardiagnose: Geistige Storung. ObWahnideen oder sonstige perverse 
Erscheinungen, nicht festzustellen. 

16. 7. 85 Anstalt. Kommt in dekrepidem Zustande ein. Stirbt an hypo- 
statischer Pneumonie. 

Bri., Seesoldat. Elsasser. Dienstantritt 1. 10. 02 mit 20 Jahren. Zieht 
sich im Chinakrieg von den Kameraden zuriick. Schlaft schlecht, ist traurig 
und unruhig. 28.1.04 Ohnmachtsanfall. Schlaffe Haltung. Undeutliche 
Spracho. Jemand fliistert ihm leise zu. Beantwortet Fragen nur mit Achsel- 
zucken und Kopfschiitteln. Sei verkauft. Drangt in der Einzelzelle in stereo¬ 
typer Weise heraus. Bei allem sehr widerstrebend. Als er die Treppe zum 
Keller, in dern sich die Zellc befindet, heruntergefiihrt wird, ruft er: „lch bin 
verloren. u Will sich nicht zur Untersuchung ausziehen. Schlaffe Gesichtsziige. 
L. Fazialisparese. Zungenzittern. Schmale Stirn. Starker Augenbrauenrand. 
Angewachsene Ohrlappchen. Liegt mit weit offenem Munde teilnahmslos da. 
Weint manchmal stiirmisch. Tut das Gegenteil von dem, was er soil. Beisst 
energisch auf die Lippen. Flexibilitas cerea. Orientiert. Mit der Mutter unter- 
balt er sich ganz ordentlich. 

Militardiagnose: Melancholie. 

28.6.04 Anstalt. Kurze unverstandliche Antworten. Abortive Sprech- 
bewegungen. Antwortet lange Zeit gar nicht, dann plotzlich verstandig 
und geordnet. Vergiftungsideen. Plotzliche unvermittelteErregungszustande. 

Archiv f. Psychiatrie. 50. Bd. Heft t. 13 


Digitized by Gougle 


Original fro-m 

PRINCETON UNIVERSITY 



194 


Dr. Monkemoller, 


Bedroht andere Krankc, schlagt Scheiben ein. Im nachsten Augenblicke wieder 
vollstandig gehemmt. Weigert sich, mit seinem Schwager nach Hause zu gohcn. 

3. 11. 04 ungeheilt nach Hause entlassen. 

Fii., Seesoldat. Diensteintritt 2. 11. 10. Zeigt sofort ein abweisendes, 
kindisch zerfahrenes Benehmon. Trotzig, unbeeinflussbar. 

11. 11. 10 Lazarott. Verlangt vom Wiirter, er solle lhn in die Ohren 
blasen, die Hande warmen. Will um Mitternacht vom Arzte untersucht werden. 
Sinkt schlafT in sich zusammen. Dann wieder plotzlich erregt. Nimmt eigen- 
artige Stellungen an, behalt unbequeme Lagen bei. Will aus dem Fenster 
springen. Reisst, schmiert. 

19. 11. 10 Anstalt. Auffalliger Wechsel im Verhalten. Sehr zerfahren. 
Motorische Unruhe. Grimassiert und gestikuliert. Schnauzkrarapf. Spricht in 
gesucht ungezogener Weise. 

5. 6. 11 ungeheilt entlasson. 

Ste., Ulan. Mutterschwester geisteskrank. Dienstantritt 27. 11. 09 mit 
20 Jahren. Beim Eintritt zanksiichtig, schrolT, wird von der Schwadron beob- 
achtet. Als er einem Kameraden den Putzbeutel fortgenommen hat und zur 
Rede gestellt wird, bekommt er einen Wutanfall, wirft sich auf die Erde. 
Macht sich dauernd verworrene Aufzeichnungen, schreibt konfuse Briefe nach 
Hause. Teilt geheimnisvoll mit, er wolle ein Buch schreiben, geht ohne Urlaub 
in die Stadt, wird in einer Restauration hinter zwei Flaschen Wein angetroffen. 
Mit Gewalt zuriickgebracht. Schutzhaft. 

28. 11. 09 Lazarett. Verweigert den Gehorsam, beschimpft Vorgesetzte, 
greift sie an. Nur mit Skopolamin zu beruhigen. Reisst, redet unzusammen- 
hangend, verweigert die Nahrung. 

Militardiagnose: vakat. 

30. 11. 09 Anstalt. Schreit, tobt, will einen Schrank aufbrechen. Gri¬ 
massiert viel. Ausgesprochener Negativismus. Kneift die Augen energisch zu, 
macht automatische Abwehrbewegungen. Haufige explosionsartige Erregungs- 
zustande. Unorientiert. Glaubt in der Kaserne zu sein. Verkennt dieUmgebung. 
Singt, lacht, weint in demselben Augenblicke. Streckt lange die Zunge heraus. 
Tanzt mit geheimnisvollem Lacheln in der Stubo herum. Beisst einen Lbffel- 
stiel ab. Klettort im Garten auf die Baume, horcht gegen denHimmel, steht dann 
lange in gezwungenen Stellungen herum. Beisst sich selbst, knoift die Augen 
zu, rennt dann, alles beiseite stossend, regelmassig auf denselben Punkt im 
Garten, streckt die Zunge heraus, tippt darauf. Lappisch, albern, theatralisch. 

10. 2. 10 ungeheilt nach Lengerich. 

Die Paranoia chronica, die friiher noch ein ziemlich iippiges 
klinisches Dasein in der Militiirpsychiatrie fuhrte. hat jetzt ihre Rolle so 
ziemlich ausgespielt. Ahgesehen von den sehr seltenen originaren Formen, 
die ohne erkennbarc Schwichung der Intclligenz verlaufen, findet sie 
eben in diesein Lebensalter keinen Boden fur ihre Entwicklung. Was 
ihr friiher zugerechnet wurde, musste fast ausnahmslos zur Dementia 
paranoides ubergeschrieben werden, mit Ausnahme natQrlich der Erkran- 
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kungen der Berufssoldaten. Nicht selten Auden wir hier die Mischbilder 
zwischen melancholischcn uud paranoischen Zustandsformen, wie wir sie 
gerade bei diesen Milit&rpsychosen so haufig antreffen. 

We., Hoboist. Normale Entwicklung. Dreijahrig-Freiwilliger. Dienstein- 
tritt 1881 mit 20 Jahren. 1882 verandert, still. Wegen Trunkenheit vorn 
Unteroffiziersball ausgeschlossen. Darauf gedriickt. Selbstanklagen. Sei un- 
wiirdig, im Zimmer zu sein. Will sich den Hals abschneidcn. 

18. 12. 82 Lazarett. Glaubt im Zuchthaus zu sein. Wird durch Spione 
seines Kapellmeisters beobachtet, der ihn verfolgt. Sei gottlos und sehr schlecht. 
Zwischendurch kiimmerliche Grossenideen. 

20.4. 83 Anstalt. Rasche Verblodung. Stets sckeu und angstlich, hort 
Stimmen drohenden Inhalts. 

9. 83 ungeheilt ontlassen. 

v. d. M. Matrose. Von jeher eigentiimlich. Strich in der Jugend viel um- 
her. War mehrere Male im Arbeitshause. Diensteintritt 4. 10. 83 mit 23Jabren. 
Bald nach der Einstellung wegen Desertion Va Jahr Festungshaft. Fiel 
durch sein eigentiimliches Wesen auf. Im Lazarett zur Beobachtung, darauf 
nach Spandau in die Isolierhaft. Da er nach seiner Entlassung im Dienste un- 
brauchbar ist, Marinelazarett. 

Militardiagnose: Wahnsinn. 

15. 2. 84 Anstalt. Hort Fliisterstimmen aus weiter Feme. Unterhalt sich 
mit fruhereu Freunden, die jetzt seine Feinde sind. Die Aufseher chikanieren 
ihn. Samen und Kraft werden abgezogen. SohreibtBriefe in 3 Sprachen. Bleibt 
dauernd in der Anstalt. Schnelle Verblodung. 

Bei detn Kranken, der durch seine iiberaus friilie Inanspruchnahme 
des Arbeitshauses genugsam den Verdacht an seiner psychischen Ge- 
sundheit hatte erwecken mussen, macht sich der ungunstige Eiufluss der 
Haft sehr deutlich geltend. 

Ka., Musketier. Diensteintritt 12. 10. 92 mit 20 Jahren. 2mal bestraft mit 
strengem Arrest. 25. 8. 93. Sieht den Hauptmann als Bischof an, macht das 
Zeichen des Kreuzes. Tobsiichtige Erregung. Zahllose Wahnideen. 

Militardiagnose: Paranoia. 

12.9.93 Anstalt. Rasche Verblodung. Bleibt im Anstaltsverbande. 

Ev. Musketier. Dienstantritt 10. 11. 88 mit 21 Jahren. Wird Herbst 
1889 vergesslich, fangt an zu trinken, „macht den Eindruck geistiger 
Schwache“, wird immer wortkarger, sondert sich ab, liegt oft mit dem Kopf 
auf dem Tisch, briitet und murmelt vor sich bin. 22. 7. 90 geht er in unvor- 
schriftsmassigem Anzug zum Hauptmann und verlangt den Urlaub, der ihm in 
der Stadt angekiindigt sei. 

23. 7. 90 Lazarett. Verlegen, scheu, grosse innere Unruhe. Kameraden 
und Zivilisten verhohnen und verlachen, „zwittern“ ihn: „der ist verriickt“. 
Die Offiziere wissen alles. Der Feldwebel sagt, er solle getirbelt werden. 

Militardiagnose: vakat. 

13* 
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7. 8. 90 Anstalt. Sei zur Strafe in der Festung. Kniet und betet viel. 
Der Kaiser werde ihn zum Generalmajor machen. Muss lange gefiittert und 
katheterisiert werden. Spater unzufrieden und miirrisch. Alle lachen iiber ihn 
und spucken vor ihm aus. Man spricht seine Gedanken nach. Er ist der Mus- 
ketier vom Thiiringschen Regiment. Widerstrebt bei allem. Spricht ganz un- 
verstandlich. Erkennt seinen Bruder nicht. 

24. 3. 92 gebessert entlassen. 

Me., Infanteriegefreiter. Diensteintritt 14. 10. 98 mit 19 Jahren. Zeigte 
sehr bald nach der Einstellung Hang zur Einsamkeit. Scheu. Fuhr bei Er- 
mahnungen zusammen. Onaniert viel. Wird zuletzt auf der Zahlmeisterstube 
unordentlicb, spricht vor sich hin, macht viele Fehler. Lauft 31. 8. 00 im Hemd 
auf den Korridor, man habe die Korbe fortgetragen. Sieht den Major, hort die 
Stimme Gottes aus der Wand. 

Lazarett: AfTektiert militarisches Verhalten. Liegt in strammer Haltung 
im Belt. Starke Muskelspannung. Reagiert nicht auf Nadelstiche. Sei der 
Onanie verfallen. Sieht seine Uhr vergrossert. Redet oft Wortsalat. 

Militardiagnose: Dcpressivstadium der hallurinatorischen Verriicktheit. 

1. 9. 00 Anstalt: Schwatzt, lacht, gestikuliert, spricht vor sich hin. 
Sei durch die Propheten im Kreuzzuge hierhergekommen. Fiihlt in der Wirbel- 
siiule Rontgenstrahlen. Gott war bei ihm als schwarzer Punkt, durch den er 
durchkriechen musste. Haucht in die Luft, um die Onanie abzuziehen. Winkt 
dem lieben Gotte, der im Nachtstuhl sitzt. Apathisch. Isst wenig, betet viel. 
Flexibilitas cerea. Grimassiert. Unsauber. Unterhalt sich mit seinem Penis, 
den er Vater nennt. 17. 12. 00 ungeheilt nach Konigslutter. 

The., Signalgast. 2 Schwestern geisteskrank. Als Kind schwerer Unfall. 
Diensteintritt 8. 4. 07 mit 19 Jahren. Gute Fiihrung. Anstrengender 
Dienst, musste scharf aufpassen. Holt 27. 5. 09 einem Kamcraden Briefe 
aus der Tasche. Habe gehort, draussen sei Krieg. Da Sachen vermisst wurden, 
Durchsuchung, woboi 3 Taschentiicher gefunden werden. Gibt spontan an, 
eine Miitze gestohlen zu haben. Es sei Krieg, er habe voruberfahrende Kriegs- 
und HandelsschilTe gesehen. Teilt in einem zerfahrenen Telegramm dem 
Naturmenschen Gustav Nagel mit, er wolle ihm beitretcn und von der herrlichen 
Natur leben. 

Lazarett: Es sei ihm schon seit Wochen immer im Kopfe wiist geworden, 
es sei eine Leiche an Bord gewesen, der Admiral und alle Offiziere fuhren in 
Galauniform im Dingi um das SchifT. Er sei herumgeirrt, wusste nicht, was 
er machte, wurde immer angstlicher, da er „durchgedreht u wurde. A lies, 
was er sah, musste er lesen. Wenn er etwas sail, musste er es gleich in 
Ordnung bringen. Merkte selbst, dass es mit ihm nicht richtig war, riss sich 
zusammen, besonders Vorgesetzten gegeniibor, hatte aber einen 
Drang, musste fortwiihrend etwas machen. Habe jede Kleinigkeit auf 
Wache gemeldet, auch wenn es gar nicht notig war. Die anderen Signal- 
gasten batten etwas gegen ihn, fingen immer Stankerei an. Der Funkenheizer 
gab ihm zum Tort immer ganz leise Tone. Wenn er dann aufpasste, sah er 
einen Admiral vorbeihuschen. Nachts machte man ihm Gespenster vor, alles 
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mit Elektrizitiit, einer liess ihm den lvopf hangen und drehte ihn herum. Hatte 
Starke Schmerzen in der Herzgegend. Onanierte mehrere Male, weil er sich 
nicht halten konnte. Man bedeutete ihm, er heisse Albrecht Nagel und habe 
Geburtstag. 

Angewachsene Narbe an der Stirn. Zunge zittert. Dermographie. 

Zerfahren, unruhig, erzahlt hastig, irrt oft ab, sieht sich um. Tele- 
graphiert in einem fort: ^Ueberanstrengung Helgolandinsel. Erholungsbetten. 
Marinelazarette. Gesundheitsgute. Aeusserungenheit. Signalrudolf. u Es komme 
ihm hier nicht richtig vor. Alles sei nur optische Tauschung und gehe 
ganz natiirlich zu. Er sehe, dass er an alien Ecken und Kanten beobachtet 
werde, er verstehe alles, da er Signalgast sei. Er habe schon auf 
Helgoland gesehen, dass man Signale untereinander mache, seitdem hore er 
alles. Man siinge, dass er nicht ganz richtig sei. Man gebe sich Zeichen, dass 
er Leibschmerzen bekommen solle. Der Nachbar lasse sich aus, als ob er ihn 
heimlich um die Ecke bringen wolle. Man mache mit den Fingem Bewegungen, 
als ob man Messer aufmache. Die farbigen Miidchen seien alle im Komplott. 
Man gebe Morsezeichen, tue etwas ins Essen, damit er Geschlechts- und 
Hautkrankheiten bekomme. Die Feinde seien auf alle Sorten geaicht, sie hatten 
ihm gezeigt, dass sie am ganzen Korper Stichwunden hatten. Auf den Dachem 
standen die Leute und schuttelten die Baume, um sich Zeichen zu machen. 

Militardiagnose: Erschopfungspsycbose. 

19. 6. 09 Anstalt: Ratios, gehemmt, fletscht die Zahne, beisst, stiert 
wild herum, lauft aus dem Bett, reisst, antwortet nicht, widerstrebt der Unter- 
suchung. Werde verfolgt und beschimpft. Zwischendurch orientiert, Krank- 
heitseinsicht, angebliche Amnesie. Dann wieder ganz abrupte Erregungs- 
zustande, starrt ins Unendliche, spricht leise vor sich hin, lacht ganz un- 
motiviert, grimassiert. Zuletzt zuriickhaltend, ausserordentlich lappisch und 
zerfahren. 

6. 10. 09 ungeheilt entlassen. 

Melir wie bei anderen Psychosen pr&gt sich hier das milit&rische 
Milieu in der Farbung der Krankheit aus. Die Beschiiftigung des 
Kranken im Signaldienste musste bei seinen optischen Halluzinatiouen, 
bei seinen Organgefiihlen, bei seinen Beobachtungsideen ganz dazu an- 
getan sein, seinen krankhaften Ideen Nahrung zu geben. Seine Er- 
fahrungen auf diesem Gebiete verschaffen ihra in den lntervallen, in 
denen er Krankheitseinsicht hatte, Gelegenheit zu einer plausiblen Er- 
klarung. Die Manneszucht verleiht ihm dazu die Fahigkeit, die krank¬ 
haften Erscheinungen ziemlich lange ganz zu unterdriicken. 

He., Musketier. Als Kind Krampfe. Langsame Entwicklung. Lemte 
schlecht. Dienstantritt 11. 10. 06. Wird 21. 7. 07 vom Hauptmann dem 
Lazarett zugefiihrt, weil er durch Verstimmung und Teilnahmlosigkeit auf- 
gefallen war. 

Gesicht gerotet. Dermographie. Zunge und Finger zittern. Gesteigerte 
Kniephanomene. 
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Weinerlich, teilnahmslos. Klagt fiber Kopfschmerzen und Schwindel- 
geffihl. Langsame, schwerfallige Sprache. Trage Bewegungen. Bekiimmert, 
weil er das Pferd des Hauptmanns vertauscht habe. Klettert aus dem 
Fenster, lauft in den Wald. Isoliert: Sehr weinerlich, habe sich die 
Pulsader aufschneiden wollen. Solle gekopft werden. Die Verwandten seien 
schon hingerichtet, ihr Hab und Gut ffir 73000 M. verkauft. Seine Schwester 
und Jesus Christus riefen ihn an. 

Militardiagnose: Tiefe allgemeine Hemmung mit bedeutenden Angst- 
geffihlen. 

23. 7. 07 Anstalt: Sehr angstlich. Die Offiziere aus Hannover batten 
sich schon erkundigt, ob er geschlachtet worden sei, weil den Pferden seines 
Oberleutnants der Magen geplatzt sei. Christus habe gesagt, er sei ein 
Vaterlandsverrater. Das ganze sei ein grosses Geheimnis. Sei hier im Gottes- 
hause, die Warter seien Engel, er selbst solle in die Holle, weil er seine 
Schwester gevogelt habe. Seinetwegen lauten die Glocken, Dampf und Sterne 
leuchten. Verlangt vor der Hinrichtung das Abendmahl. Starke Abmagerung. 
ScblafTeMuskulatur. Gesteigerto Sehnenreflexe. Sehr weitePupillen. Wechselnde 
Stimmung. Haufig lappisch und albern, halluziniert viel. Lacht haufig un 
motiviert. Die Stimmen Iesen mit, wenn er liest. Klagt oft fiber Kopfschmerzen. 
Zunahme der Demenz. Lachelt blode. Hiiufige Erregungszustande, in denen er 
aggressiv wird. 

4. 9. 10 ungeheilt entlassen. Spater in Gottingen. 

Die Fiille, die eine paranoische Farbung haben, zeigen ausnabms- 
los eine ausgesprochene Tendenz zur schnellen Verblodung. Die Grenzen 
gegen die halluzinatorische Verwirrtheit sind aucli bei der retrospektiven 
Betrachtung manchmal recht fliesscnd. 

Ko., Musketier. Vater Alkoholepileptiker. Bruder imbezill. Kam bis zur 
2. Klasse der Bfirgerschule, wurde viel geneckt. In Zivil 9mal vorbestraft 
wegen Bcttelns und Landstreichens. y, Jahr Korrektionshaft. 

14. 10. 98 Diensteintritt mit 20 Jahren. In den ersten Nachten un- 
ruhig und aufgeregt, starrt vor sich hin. Beschleunigter Vorstellungsablauf, 
Inkohiirenz, starke Unruhe. 

17. 10. 98 Lazarett: Halt die Aerzte ffir Majestaten. Unorientiert, 
zwischendurch wieder orientiert und vcrstiindig. Sieht rote Fahnen 
und viele Posten, hort Musik und Miiuse, riecht Kohlensiiure, ftihlt, wie die 
Kafer die Eingeweide anfressen, „doch sind die Halluzinationcn nicht so stark, 
um die andern Komponenten des Geisteslebens zu beeinflussen. Sein Gedanken- 
leben wird durch militarische Sachen okkupiert.“ Soil wegen militarischer 
Vergehen zur Rechenschaft gezogen werden, hat ein Bataillon mit dem Siibel 
seines Hauptmanns in die Flucht geschlagen, unter seincm Bette werden 
Minen elektrisch in die Luft gesprengt. 

21.10. 98 Anstalt: Schmerzlich-albern. Schmiert mit Urin und Speichel. 
Halt den Arzt ffir den Prinzrogent von Bayern, hort Gcwehrschfisse und 
Drohungcn, wird Unteroffizierssergeant. Spater rubiger. Urteilslos, verbigeriert, 
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lacht theatralisch, macht schnippische Bemerkungen. Zuletzt Oberkdnig. Un- 
geheure Gewichtszunabme. Entsprechende Domenz. 

4. 3. 99 ungeheilt nach Konigslutter. 

Se., Kanonier. Diensteintritt 3. 10. 01 mit 19 Jaliren. Zuniichst nicht 
auffallig. Fiigt sich spater nicht in die Disziplin, liigt und ist eigensinnig. 
4mal bestraft wegen Widerredens und Liigens mit mittlerem und strengem 
Arrest. Wird 1. 11. 02 im Arrest erregt, spricbt unbefugt mit erhobener 
Stimme uber alles moglicbe. Er sei unschuldig. Hort draussen seinen Vater. 
Bleibt am Morgen regungslos liegen. 

3. 11.02 Lazarett: Starker Bewegungsdrang, spricht manieriert, bringt 
keinen Satz zu Ende. Streckt die Arme in steifer Haltung von sich. Larmt, 
singt, johlt. Greift das Wartepersonal an. Sei der Sohn Kaiser Wilhelms. 
Sieht lauter Teufelsgesichter. Meist ganz verwirrt, zwischendurch wieder 
orientiert. 

5. 11. 02 Anstalt: Fortwahrende Unruhe. Schwatzt iiber alles mogliche, 
knupft an Worte der Unterhaltung an. Antwortet ausweichend und nicht sinn- 
gemass. Behalt aufgegebene Zahlen. Zwischendurch orientiert, dann wioder 
ganz durcheinander. Zerreisst das Bettzeug, legt sich in fremde Betten, spricht 
viel vor sich hin, singt, pfeift, wird gewalttatig. Spater ruhig, aber gehemmt, 
affektlos, ohne Initiative. 

5. 2. 03 gebessert entlassen. 

Su., Musketier. 28. 12. 96—23. 8. 97 in Conradstein wegen halluzina- 
torischer Verworrenheit. Bei der Entlassung leichte maniakalische Stimmung 
und ein deutlicher Schwachsinn. Nachher zweimal bestraft wegen Bettelns 
und Beamtenbeleidigung. Vagierte viel, bekommt zwischendurch immer wieder 
seine „Sprechstunden u . Einstellung 17. 3. 99 mit 22 Jahren. Sein absonder- 
liches Wesen liess Zweifel an der Zurechnungsfahigkeit aufkommen. Nach- 
forschungen bei der Heimatsbehorde ergeben, dass er mehrere Monate an 
Geisteskrankheit gelitten habe, „das habe sich aber wieder verloren 11 . Fallt in 
der Ivompagnie durch sonderbares Benehmen und unsteten Blick auf. Steht 
nachts plotzlich auf, unterhalt sich mit dem Ofen, will seiner Mutter und 
einem schwarzen Manne im Hofe Brot bringen. 

1. 4. 99 Lazarett: Gehemmt. Mutazismus. Wechsel zwischen freien 
und verwirrten Zeiten. Deponiert den Stuhlgang neben dem Bctt, wischt ihn 
mit den Kleidern auf. Zeitweise sehr iingstlich. Stiert mit stumpfem Gesichts- 
ausdrucke herum. Lappisches Lachen. Geringe Nahrungsaufnahme. Zerhackte 
manierierte Sprache. 

18. 4. 99 Anstalt. Zuerst freier. Habe seit seinem 18. Jahre „Sprech- 
stunden u . Seine Mutter und der Oberst hatten ihm allerhand Sachen zuge- 
rufen. Unbestimmte Krankheitseinsicht. Dann wieder unruhig, drangt heraus, 
ist nicht zu fixieren, spricht zusammenhangslos, ist sehr gespannt. Nach einiger 
Zeit orientiert, lacht viel. Hat den Kaiser und viele Soldaten gesehen, die ihm 
beistehen wollen, istHauptmann undGeneral geworden, bekommt einen hoheren 
Titel, hat die Wirtschaft, ist adelig, alle schiessen ihn tot. Zeitweise enorme 
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Haufung derHalluzinationen. Gcstikuliert und grimassiert dann lebhaft. Spater 
folgsam, leicht lenkbar, schwachsinnig. 

9. 10. 99 gebessert entlassen. 1903 in Liineburg. 

Obgleich hier die Geisteskrankheit vor der Einstellung so ausge- 
priigt war, dass sie zur Anstaltsbehandlung fiihrte, obgleich die Heimats- 
behorde so orientiert war, dass sie dariiber Auskunft geben konnte, tritt 
der Kranke in den Dienst ein. Das wurde durch den eigentumlichen 
Verlauf der Krankheit moglich, der sich in einer periodischen Steigerung 
der Krankheitssymptome &usserte und in der Zwisclienzeit eine, allerdings 
nur sehr begrenzte Leistungsf&higkeit ubrig liess. 

Stei., Ulan. Diensteintritt 4. 10.05 rait 19 Jahren als Dreijahrig-Frei- 
williger. Sein sonderbares Benehmen fallt in der Eskadron auf. Reitet aus der 
Abteilung heraus und will galoppieren und springen. Klettert auf Tisch und 
Spind und halt grosse Reden, balanziert Essnapf und Miitze auf den Handen. 
Ausser Dienst fertigt er unverstandliche Zeichnungen an. 

13. 10. 05 Lazarett. Sehr unruhig, spricht iminer weiter. Nachts laut. 
Fiigt sich sonst der Hausordnung, verlasst nur mehrere Male die Zelle, muss 
unter heftigem Widerstande zuriickgefiihrt werden. Zerreisst das Briefpapier, 
besudelt das Bett mit der Zahnbiirste, die er in die Tinte taucht, versieht es 
mit Zeichnungen. Wischt mit dem Krankenmantel den Boden ab und verlangt 
einen neuen. Bemiiht sich stets, eine militarische Haitung anzunehmen und 
sich militarisch auszudriicken. Spricht und singt laut, auch nachts. Oertlich 
und zeitlich orientiert. Gedankenablauf beschleunigt. Merkfahigkeit und Ge- 
dachtnis nicht beeintrachtigt. Spricht immer von seiner Konigstreue, will 
durch Briefe an Offiziere seine Fahigkeit zu allem moglichen erweisen. All- 
mahlich immer unruhiger. 

16. 10.05 Anstalt. Glaubt im herzoglichen Schlosse in Braunschweig 
zu sein. Zeitlich orientiert. Gibt prompte Antworten. Gute Schulkenntnisse. 
Ideentluchtig. Nachts sehr erregt und storend. Singt, pfeift, schwatzt den 
ganzen Tag. Verkennt seine Umgcbung. Verlangt stiirmisch seine Entlassung 
zum Regiment, werde die Schuldigen bestrafen. Grimassiert spater viel. Kneift 
die Lider zusammen, verbigeriert, spricht manioriert, schimpft nach der Seite 
hin. Schiittet alles Wasser aus der Badewanne. Liegt bei der Visite mit aus- 
gestreckten Armen und zugekniffenen Lidern im Bette. Wirft sich im Garten 
auf die Erde, klettert auf die Baumc. Unterhalt sich mit stieren Blicken in die 
Luft hinein. Geht im Paradeschritt herum. Wird langsam ruhiger. Gewinnt 
keino Krankheitseinsicht. Gleichgiiltig. Arbeitet sehr schlecht. 

20. 3. 06 gebessert entlassen. 

Trotz der ausgesprochenen katatonischen Erscheinungen und der 
zahlreiclien Sinnestauschungen war seinerzeit an der Diagnose des manisch- 
depressiven Irreseins festgehalten worden. Bei der unvollstandigen 
Losung des Krankheitsbildes und der deutlichen Herabsetzung der In- 
telligenz wird man es wohl der Dementia praecox zuerkennen rniissen. 
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In gleichen Fallen wird man sick auch in diesem Stadium noch niclit 
auf eine endgiiltige Diagnose festlegen konnen und es erst dem weiteren 
Verlaufe uberlassen miissen, ob eine deutliche Verblodung oder eine 
scharfere Auspragung des manisch-depressiven Symptomenkomplexes die 
sichere Entscheidung ermoglicht. 

Le., Musketier, Elsasser. Nicht besonders befahigt, immer ernst und 
still. 1st angeblich von einem Sergeanten gemisshandelt worden. Lungen- 
spitzenkatarrh. Diensteintritt 4.11.79 mit 20 Jahren. Spricht 24. 5. 80 
auf einer Marschiibung unzusammenhangend, der Hauptmann wolle ihn tot- 
schiessen lassen. 

Lazarett. Sehr deprimiert. Schuldigt sich der Ueberschreitung des 
Forderungszettels an. Weint, fallt auf die Knie, verlangt nach einemGeistlichen. 
Klettert durch ein Fenster, geht in eine Kirche, beichtet, nimmt von den 
Angehorigen Abschied. 

Militardiagnose: Melancholie. 

27. 7. 80 Anstalt. Soli getotet und dieGlieder sollen ihm abgeschnittcn 
werden. Nahrungsverweigerung. Zieht sich oft aus. Zerreisst die Kleider. Nach 
einiger Zeit stumpf, apathisch, muss gefiittert werden. Zupft an seinem Rockc. 
Steht stumpf in einer Ecke. Gelegentlich sehr erregt, tritt und beisst. Aeussert 
dabei bestandig Versiindigungs-, Unwiirdigkeits- und Todesgedankon. Zuletzt 
zuganglicher, aber noch immer sehr teilnahmslos und gleichgultig. 

4. 2. 81 gebessert entlassen. 

Praktisch fur das Militarweseu wichtig sind die Falle, in denen 
langere Zeit im Vordergrunde des Krankheitsbildes hypochondrische 
Beschwerden stehen, die meist in eine allgemeine Verblodung aus- 
klingen. In den ersten Stadien, in denen das Krankhafte des Zustandes 
nocli nicht so sehr in die Augen fallt, werden sie die standigen GUste 
des Reviers und des Lazaretts, wenig beliebt und bei dem Fehlen oder 
der Geringfugigkeit der objektiven Symptome bestandig in Gefalir, als 
Druckeberger und Simulanten angesehen und dementsprechend behandelt 
zu werden. 

Lii., Musketier. VaterbruderSelbstmorder. Normale Entwicklung. Dienst¬ 
eintritt 14. 10. 93 mit 21 Jahren. Klagt sofort fiber Schmerzen im Unterleib 
und allgemeine Schwache, konne den Dienst nicht aushalten, fiigt sich wider- 
willig der Disziplin. 25. 11. bis 19. 12. 93 auf Meldung des Hauptmanns zur 
Beobachtung auf den Geisteszustand im Lazarett. Negativer Erfolg. 
Darauf im Dienste faul, schmutzig, unordentlich, befolgt die Befehle nicht. 
Spricht vom bevorstehenden Tode. Droht mehrfach mit Selbstmord. Kleinere 
disziplinarische Strafen. 

3. 1. 94 Lazarett. Korperlich kraftig. Triibselige Miene. Zogernde 
und abgebrochene Redeweise. Spurt im Kehlkopf einen Kloss. In der rechten 
Nasenspitze bildet sich eine Geschwulst. Sei im ganzen Korper schwach, zu- 
grunde gerichtet, konne nichts anfangen, miisse bald sterben. Sei wegen 
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Venerie in der Gottinger Klinik behandelt und vollig ruiniert worden. flat ein 
Notizbuch init plumpen Zeichnungen des menschlichen Korpers angefiillt, sein 
Leichenbegangnis abgemalt, sein Testament gemacht. Schimpft auf die Aerzte, 
singt Gesangbuchverse, spielt dann ganz vergniigt Karten. Die Zahne wackeln 
im Munde, der innere Korper wird immer schlimmer. Muss sich schiimen, dass 
er durch die Haut riecht. 

Militardiagnose: Akute Verriicktheit oder Vortauschung. 

27. 5. 96 Anstalt. Erzahlt fehlerhaft und stockend seine Klagen, mischt 
sie in jede Unterhaltung der anderen Kranken binein. Beschreibt schwiilstig 
seinen kranken Penis. Magen- und Blasenkatarrh, Luftmangel, Strangurie. 
Schiebt melancholisch seinen Kehlkopf hin und her. Wiederholt unzahlige Male 
in stereotyper Weise mit larmoyantem Tonfalle, denselben Geberden und 
Bewegungen dieselben Beschwerden. Dermographie. Gesteigerte Kniephano- 
mene. Hyperasthesie. 

15. 4. 94 ungeheilt entlassen. 

Vo., Matrose. Ein Jahr vor der Einstcllung (1. 2. 96 mit 21 Jahren) 
Lungenentzundung. Seitdem zeitweise deprimiert. 

18. 2. 96 im Lazarett wegen Bronchialkatarrhs. Klagt nach der Ent- 
lassung bei vollstandig negativem Bcfunde fiber Brustbeschwerden, meint, er 
bekomme die Schwindsucht, mtisse sterben. Habe bestandig Herzklopfen, an 
seinen Nerven werde gezogen. Seine Kameraden hatten ctwas, was ihm die Ruhe 
raubt. Lasst nachts mehrere Male den Arzt rufen. Man halte ihn widerrechtlich 
im Lazarett, wolle ihn evangelisch machen und die Ehrenzeichen seines Bruders 
rauben. Wird immer erregter und verwirrter, spricht zusammenhanglos, greift 
dieUmgebung mit dem Messer an, als sie ihn hindert, das Lazarett zu verlassen. 

Militardiagnose: Akute Verriicktheit. 

28. 5. 09 Anstalt. Bringt die alten korperlichen Beschwerden vor, hort 
mehr als andere. Turnt im Bette herum, macht unmotivierte Bewegungen. 
Pfeift und singt, schiittelt automatisch den Kopf. Spricht viel mit sich selbst. 
Unregelmassige Herztatigkeit. 

18. 9. 96 ungeheilt nach Marsberg. 

Hi., Matrosenartillerist. Mutter nervos. Schwester Epileptiker. In der 
Pubertat oftere Bewusstseinsverluste. Diensteintritt 3. 11.08 mit 21 Jahren. 
3mal mit mittlerem Arrest bestraft wegen Liigens und Trunkenheit. 

17. 5. 09 zur Beobachtung auf Tuberkulose im Lazarett. Uebertriebene 
Klagen, eigenartig empfindliches, kindischesWesen. Telegraphiert Angehorigen, 
sie sollen kommen, er sterbe. Negativer Nervenbefund. Klagt iiber Schmerzen 
in jedem Korperteil. Summon vor denOhren, Punkte vor den Augen. Zuckungen 
am ganzen Korper, Ziehen in der rechten Seite, Stiche im Leibe, Drehen im 
Gehirn, Festsetzen des Stuhlgangs, Brennen im Leibe, Schwitzen in der 
Achselhohle. Habe zu viel onaniert. Starr und gespannt in seinem Wesen. 

Militardiagnose: Katatonie. 

28.5.09 Anstalt. Orientiert. Aeussert dieselben Beschwerden. Angst- 
gefiihl. Beben in den Beinen. Schmerzen im liaise. Zunge zittert, ist belegt. 
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Zahneindriicke. Dermograpbie. Mechanische Muskelerregbarkeit gesteigert. 
Lebhafte Reflexe. Versinkt apatbisch in seine Beschwerden. Interesselos. 

24. 6. 09 gebessert entlassen. 

Von praktischer Bedeutung sind weiterhin die enormen Erregungs- 
zustande, die sich manchmal ohne jede Vorbereitung einstellen und 
urn so gefiihrlicher werden, als bei sonst ganz schlaffem Wesen das Auf- 
treten einer solcben Entladung in einem Krankheitsstadium erfolgt, in 
deni man die psychische Krankheit noch nicht vermutet. 

Bl., Matrosenartillerist. Diensteintritt 1. 11. 94 mit 21 Jahren. Seit 
August 95 wegen Tuberkulose ins Lazarett. Geht 21. 9. 95 zum Arzte, er- 
zahlt ihm verworrene Geschichten. Werde benachteiligt, verspottet, von den 
Stubenkameraden verfolgt und gemisshandelt. Fiihrt Selbstgesprache. Wirft 
plotzlich das Essen aus dem Fenster heraus. Greift einen Kameraden mit dem 
Messer an, um sich zu rachen. Demoliert in der Zelle alles, attackiert den Arzt. 
Verweigert die Nahrung. Nasst und schmutzt ein. Lauft nackt, singend und 
schirapfend herum. Vollstiindig orientiert. Blass und abgemagert. Langsame 
Sprache. Lebhafte Kniephanomene. 

Militardiagnose: Akute Verriicktheit. 

11. 10. 95 Anstalt. Weitschweifig, redselig. Hortklopfen, sieht schreck- 
hafte Gestalten, elektrische Scheinlichter. Wird von aller Welt beobacbtet, der 
Arzt will ihn mit Medizin toten. Dann wieder aggressiv, zerreisst alles, klettert 
herum, ruiniert, was er erreichen kann. Verbarrikadiert die Tiir, priigelt seine 
Umgebung. Begriindet alles mit Langeweile. Gibt gute Auskunft, dann wieder 
ganz verwirrt, verkennt seine Umgebung. Schwelgt in unmotivierten Gewalt- 
tatigkeiten. Onaniert stundenlang. Oft sehr angstlich. Trinkt seinen Urin. 

29. 2. 06 ungeheilt entlassen. 

Wi., Matrose. Vater Potator, Schwester imbezill. 3 Geschwister Epi- 
leptiker. Lernte schwer. 1903 bestraft wegen Sittlichkeitsverbrechens. Dienst¬ 
eintritt 1. 10. 04 mit 19 Jahren. Fiihrung schlecht. August 1906 Tripper und 
Lues. „Seitdem auffallende Veranderung seines ganzen Wesens. u 
5. 3. 07 wegen Trippers ins Lazarett. Sucht sich 19. 3. 07 zu erhiingen: 
Lebensiiberdruss. 20. 3. 07. Deponiert Stuhlgang vor der Tiire des Stations- 
aufsehers, beschmiert sie. Habe ihm einen Streich spielen wollen. Klettert 
durch das Fenster iiber das Dach in eine andere Abteilung, kehrt ebenso 
zuriick. 25. 3. Schliesst Fenster und Ofenklappe, verhangt die Tiire, verstopft 
die Schliissellocher mit Watte: habe Eltern keine Schande machen wollen. 
Jetzt zur Beobachtung auf Geisteszustand auf die innereStation. Zuerst gleich- 
giiltig. Ausdrucksloser Gesichtsausdruck. Geht gegen dasVerbot in den Garten, 
muss mit Gewalt zuriickgebracht werden. Werde wie ein Verbrecher beobachtet. 
Fangt in einer fremden Stube Streit mit den Sanitatsgasten an. Versucht, sich 
in Gegenwart des Arztes ein auf dem Naohttische liegendos grosses 
Messer in die Brust zu stossen. Schlagt, beisst, stosst alles iiber den Haufen. 
Knirscht mit den Zahnen. Pupillen erweitcrt, Lichtreaktion 
nicht zu erhalten. „Vater, schiess mich tot. w Darauf voller Bewusst- 
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seinsverlust. Wird verbunden und in der Tobzelle isoliert. Am Tage 
darauf undeutliche Erinnerung, innere Unruhe. 

13. 4. 07 Anstalt. Orientiert. Spricht lachend uber seine Selbstmord- 
versuche, habe es nicbt vertragon konnen, dass er als Arbeitssoldat nach Magde¬ 
burg sollte. 

11. 6. 07. Unter Anempfehlung von Schonung nach Magdeburg in die 
Arbeiterabteilung entlassen. 

In dem Zustande des Kranken, dem im iibrigen zur Entfaltung seines 
impulsiven Handelns eine reichliche Gelegenbeit nicht versagt wurde, 
trat schliesslich eine solche Besserung ein, dass seinem Weiterdienen als 
Arbeitssoldat Gelegenbeit gegebcn wurde, wenn er auch zweifellos die 
Qualit&ten eines Soldaten ebensowenig in sich vereinigte, wie viele andere 
aus diescr Kategorie. 

Die Hauptattacke trug einen ausgesprochen epileptischen Cbaraktcr. 
Das Auftreten epileptischer oder docli epileptiformer An fulle ist bei 
Krankheitsprozessen, deren Ausgang in einen ausgesprochenen Schwache- 
z ust and und die gauze Farbung sie der Dementia praecox zuweist, ein 
ziemlich haufiges Vorkommnis. Bei der Bedeutung der Epilepsie fur die 
Militardiensttauglichkeit ist diese Tatsacke insofern von Wichtigkeit, als 
die Eigenartigkeit des Krankheitsbildes und die Abweichungen von deni 
gewohnten Symptomcnkomplexe leicht den Verdacht auf Simulation cr- 
wecken, sobald man mit dem rein epileptiscben Cbarakter der Krankbeit 
recbnet. Ist schon der Unterschied zwiscben hysterischen und epilepti¬ 
schen Anfallen recht oft wenig ausgepragt, so meliren sich die differen- 
tialdiaguostischen Sclnvierigkeiten, weil sich wie alle Psycliosen aucb die 
epileptiscbe GeistesstOrung in dieser Lebensphase gelegentlich mit den 
wuuderlichen Symptomen, die sonst gerade der Dementia praecox eigen 
sind, umkleidet. Da sich nicht selten auch Kopfverletzungen oder auch 
Misshandlungen in atiologiscber Beziehung nicht ausschalten lassen, ge- 
winnen diese krampfartigen Zustande eine doppelte Bedeutung, ohne dass 
der direkte Zusammenhang dieser epileptischen Momente mit dem Grund- 
leiden immer fiber alien Zweifel erhaben und ein Nebeneinanderlaufen 
zweier verschiedenartigcr Krankheitsprozesse auszuschliessen ware. Bei 
dem hiiufigen Vorkommen krampfartiger Zustande in den ersten Lebens- 
jahren defekter lndividuen wird man so wie so geneigt sein, diese Er- 
scheinungen in einen inncren Zusammenhang mit den spateren krampf¬ 
artigen Zust&nden zu bringen. 

Hi., Musketier. Dienstointritt 16.10.95 mit 22 Jahren. Bei der Aus- 
bildung schlafT und energielos. Macht seit Dezcmber 1895 liaufig die llosen 
nass. Wird immer schlaffer und teilnabmsloser, schlaft bei jeder Gelegenbeit, 
isst schlecht, kann den Dienst nicht aushalten. Zur Beobachtung auf Blasen- 
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schwache im Lazarett. Negativer Befund. 7.6. % Anfall: Lasst die Arbeit 
fallen, legt sich auf den Tisch. Als er zu Bett gehen soli, fallt er gegen den 
Schrank. Im Bett vollkommen verwirrt. Muss eine Zeitlang spazieren geffihrt 
werden. Schlaft ein. Amnesie. 

8. 6. 96 Lazarett. Verstort. Begreift langsam. Appetitlos. Pupillen- 
differenz. Sehr langsamer Puls. Schlagt spater noch einen Kranken, packt die 
Koffer unter die Bettstelle. Haut um sich. Gibt verkehrte Antworten. Unorien- 
tiert. Spater traumerisch, stiert auf einen Punkt. Kommt langsam zu sich. 
Sitzt dann mit blodem Gesichtsausdruck gekriimmt im Bett. Antwortet nicht. 
Sucht in einem Buche einzelne Worter und zeigt sie anderen Kranken. Macht 
sich durch Geberden verstandlich. Kindisches Wesen, spiegelt sich in den 
Uniformknopfen des Arztes, greift hinterriicks nach seinem Stethoskop. Will 
seinen Namen nicht schreiben konnen, als er ihm vorgeschrieben wird, schreibt 
er von rechts nach links. Isst nur nach Vorkosten. 

Militardiagnose: Neubildung im Gehirn oder fortschreitende Paralyse. 

11. 7. 96 Anstalt. Will nicht sprechen konnen. Stosst einzelne Worte 
mit klangloser Stimme heraus. Kann nach Faradisieren wieder sprechen. 
Aeusserst schlafT und energielos. Ausgesprochene Demenz. Sehr launisch. Viele 
Beschwerden. Zerreisst plotzlich sein Zeug, weil es Lumpen seien. 

3. 12. 06 gebessert entlassen. 

We., Kanonier. Mutter nervos. Mit 17 Jahren viele Kopfschmerzen, trieb 
sich unstat herum, gab viel Geld aus. Sexuelle Ausschweifungen, wollte eine 
Prostituierte heiraten. 5 Selbstmordversuche, dabei bald starr und ohne 
Bewusstsein, dann wieder tobsiichtig. 1906 krampfhafte Anfalle, hatte Schaum 
vor dera Munde. Stimmungswechsel. 31. 8 bis 7. 9. 06 im Krankenhause 
zur Beobachtung auf seinen Geisteszustand. Auf Wunsch der An- 
gehorigen entlassen. Diensteintritt 11. 10. 06. Fiel bei der Einstellung nicht 
auf. War diensteifrig, frisch. Heist auf dem Weihnachtsurlaub mit seinem Ver- 
haltnis nach Berlin, treibt sich in Braunschweig, Berlin, Leipzig herum. 
Stiehlt seinem Bruder einen Anzug. 

5. 1. 07 verhaftet, fallt er bei der Untersuchung auf seine Reisefahigkeit 
durch sein eigenartiges Wesen auf. 8. 2. 07 wurde im Lazarett in Ha., wo er 
beobachtet wurde, ein geistiger Defekt (raoralisches Irresein) fcstgestellt und 
progressive Paralyse angenommen. Klagt viel fiber Kopfschmerzen, rennt mit 
dem Kopfe gegen die Wand. Unruhig, zeitweise verwirrt. 

15. 3. 07 Anstalt. Mehrere hysteriforme Anfalle. Vergiftungsideen. 
Meist verwirrt. Katatonische Zfige. Druckempfindliche Narbe am Scheitelbein. 
Dermographie. Anasthesie am linken Vorderarm. Romberg. 

24. 5. 07 ungeheilt entlassen. 

Die in den Pubertatsjahren sich entwickelnde Degeneration trug 
einen hysterischen Charakter. Ob man sie der Hysterie anzugliedem 
berechtigt war — wozu man bei dem freien Interval], dem Charakter 
der Anfalle und dem korperlichen Befunde entschieden berechtigt war — 
erschien bei der unverkennbaren geistigen Abschw T acliung und dem Fehlen 
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aller sonstigen hysteriscken Stigmata .nicht ang&ngig. In diesem Stadium 
wird man auch bier mit der Enddiagnose inanchmal noch sehr vorsichtig 
sein mussen. 

Wie bei mehrereu anderen Kranken spielte aucb bei We., bei dem 
der Eintritt in die Armee trotz der vorausgegangenen scliweren psychi- 
schen Erkrankung reclit auffallig erscheint, die Kopfverletzung eine nicht 
unbedeutende Rolle. 

Die Bedeutung des Kopftraumas fur die Entsteliung der Dementia 
praecox ist noch ziemlich unklar. An und fur sicb kann man bei dem 
chronischen inueren Vergiftungsprozess, als der die Dementia praecox 
noch iminer am zwanglosesteu aufgefasst wird, einer Kopfverletzung nur 
scliwer eine atiologische Bedeutung beimessen. Nur eine Beschleunigung 
des Krankheitsprozesses durch das Trauma erscheint plausibel. Auch 
wenn man sich bewusst bleibt, dass bei eiucm recht grossen Prozentsatz 
der Soldateu Kopfverletzungen vorgekommen sind, ohne dass eine 
psychische SchSdigung erkennbar ware, sind aber dieTraumcn in mehreren 
Fallen so betr&chtlicb, dass man sie ihrer litiologischcn Bedeutung wegen 
nicht ganz anszuschaltcn berechtigt ist. Man muss sich zwar erinnern, 
dass sich manche traumatischen Psychosen in dem Lebensalter, das das 
souveriine Reich der Dementia praecox darstellt, gerne mit den Sym- 
ptomen dieser Krankheit ausstatten, ohne dass auf die Dauer der trau- 
matische Grundcharakter verwischt wird, und ohne dass eine bemerkcns- 
werte Schwackung der Intelligenz eintritt. Andererseits muss aber 
berucksichtigt werden, dass gerade beim Militar eine Schadelverletzung 
zum mindesten den in dcr Entwicklung begriffenen Verblbdungsprozess 
ungunstig beeinflussen und in ein rascheres Tempo versetzen kann. Auch 
wenn schwerere Schadelnarbcn, die das Tragen des Helmes ohne weiteres 
verhindern, ihren Trager dienstuntauglich macheu, ist gerade das Helm- 
tragen auch bei kleineren Narben, die die Dienstfiihigkeit nicht aus- 
schliesscn, nicht ganz bedeutungslos. Die traumatische Labilitat, die 
gesteigertc Ermiidbarkeit machen sich unter dem Drucke der korperlichen 
und geistigen Anstrengungen des Militarlebens urn so starker geltend, 
als ein Ausspannen nicht vom Willen des Verletzten abhangt. Die 
Kraukheitsbilder, in dcnen das Walten der vereinigten Krankheitsfaktoren 
zum Ausdruck kommt und gelegentlich die Resistenzlosigkeit gegen 
Alkohol ihre akuten Kreise zieht, zeichnen sich wieder meist durch eine 
ausserordentliche Verwaschenheit aus. 

He., Matrosenartillorist. 1892 fliegt ihm ein Stahlsplitter gegen die Stirn, 
hat ein halbes Jahr lang Kopfschmerzen. Diensteintritt 2. 11. 93 mit 23 Jahrer. 
Sonderbarer Kamerad. 2mal bestraft wegen Entfernung aus der Kaserne. Soli 
11. 1. 95 in Arrest, trinkt eino Viertelllasche Kognak, macht eiuen Flucht- 
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versuch, stiirzt mit dem Kopfe auf den Boden. Klagt iiber Kopfschmerzen, muss 
durch 6 Personen in die Zelle gebracht werden, verbarrikadiert sich hier: die 
UnterofGziere wollen ihn toten. 

17. 1. 95 Lazarett. Klagt iiber Druckgefiihl ira Kopfe. Am Stirnbein 
2 Narben. Romberg. Hyperasthesie der rechten Extremitaten. Gedriickt und 
scheu. Spricht schleppcnd, starrt in die Ecke. Schreckt oft zusammen. Schlaffe 
Haltung. Gedachtnisschwache. Energielosigkeit. Wird verfolgt, vergiftet, er- 
wiirgt, will deshalb in eine anderes Regiment. Ab und zu Zuokungen im linken 
Arm. Heftige innere Angst. Beim Lesen Kopfschmerzen. Orientiert. Die Ver- 
folger wollen das Lazarett in die Luft sprengen, die Unteroffiziere die Kranken 
vergiften. 

Militardiagnose: Geisteskrankheit. 

31. 1. 95 Anstalt. Wird von UnterofGzieren gequalt und verfolgt, im 
Leibe elektrisiert, der Magen wird hin- und her geschoben. Affektlos und ge- 
druckt. Schwaches Gedachtnis. Stumpfes Wesen. 

22. 5. 95 gebessert entlassen. 

Bu., Matrose. Schwester nervenkrank. Normale Entwicklung. Dienst- 
eintritt 6. 4. 06 mit 19 Jahren. 1907 fliegt ihm beim Loten das Lot gegen 
die Stirne. Seitdem wird auf seine mittelmassige Begabung hingewiesen. 
Aeusserst kindisches Benehmen. Im Fuhrungsbuche kehrt mehrfach der Vermerk 
wieder, er scheine geistig nicht normal zu sein und sei ausserst nervos und 
zappelich. Klagt Marz 1909 im Schiffslazarett iiber Kopfschmerzen und Un- 
fahigkeit, dem Dienste mit Aufmerksamkeit zu folgen, gibt als Ursache 
den (Jnfall an. Klagt spiiter dauernd iiber heftige Kopfschmerzen, Vergess- 
lichkeit, konne dem Dienste nicht folgen, traume schwer, konne nicht schlafen. 
Auf der niedrigen Stirn 2 Narben. Pupillendifforenz. Zungenzittern. SchiId- 
druse vergrossert. Starkes Nachroten. Muskelwiilste. Reflexe gesteigert. Spinal- 
irritation. Hyperalgesie. Schiidelperkussion schmerzhaft. Die Klagen mehren 
sich. Wird gereizt und gespannt, misstrauisch, will entlassen werden, sei gesund. 
Bei wichtigen Anljissen heftige Erregungszustande. Unaufgekliirte Gestalten 
bedrohen ihn mit dem Messer. 

Militardiagnose: Katatonie. 

16. 7. 09 Anstalt. Habe schlimme Gedanken gehabt, viel griibeln 
miissen, Angst und Lebensiiberdruss empfunden, Weiberliguren gesehen. 
Dauernd miirrisch, kriecht unter die Bettdecke, Kopfschmerzen. Spiiter zugiing- 
licher, aber immer noch sehr labil. Sei oft schwindelig gewesen, habe einmal 
im Ruderraum gesessen, ohne zu wissen, wie er hingekommen sei. Traumt, 
die ganze Decke drehe sich urn ihn. Hat oft ein angstliches Gefiihl und Zittern 
im ganzen Korper. Glaube, dass er nicht besser werden konne. Hurt manchmal 
eine weisse Gestalt: „Deine letzte Stunde ist gekommen. u Sitzt oft in starrer 
Haltung da, hat Triinen in den Augen. Kann nicht behalten, was er liest, wcil 
sich die Gedanken dazwischen schieben. DauerndeStirnkopfschmerzen. 
Miider, schlafTer Gesichtsausdruck, denkt, er miisse dauernd in einer Anstalt 
untergebracht werden. 

12. 11. 09 gebessert entlassen. 
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Die Kombination des traumatischen mit dem hebephreaischen Sym- 
ptomenkomplex gewinnt wieder eine spezifisch-milit&rische Bedeutung, 
wenn die traumatische Einwirkung auf das Kouto von Misshandlungen 
gesetzt wird. 1st man so wie so oft nicbt imstande, dem ursachlicbeu 
Zusammenhange restlos gerecht zu werden, so ist es in dieser Verbindung 
doppelt schwer, klar zu sehen, da der korperlicke Befund meist viel- 
deutig bleibt, die Angaben der Hebephrenen sicli ausnalnnslos nicht durcb 
eine allzugrosse Zuverlassigkeit auszeicbnen und gerade bei ibnen das 
Hineinspielen paranoiscber Gedankengange die Uebersicht nocb mehr triibt. 

Gla., Hornist. Vorbestraft wegen Korperverletzung. Diensteintritt 6. 11. 
78 als Unsicherer mit 20 Jahren. Fiihrung gut, 2mal mit Arrest bestrafc. 
Schlagt 2. 6.79 beim Baden mit der Stirne auf. Klagt nachher iiber 
Wiistheit und Schmerzen im Kopfe. Behauptet, von Kameraden im Manover 
misshandelt zu sein. (Ausfiihrliche Untersuchung hat cine negatives Resultat.) 
Schlaff, blode, spricbt in kindischem Tone. Narbo auf der Stim. Unruhiges 
Auge. Lasst den Kopf hangen. Schwankender, schleppender Gang. Lacht 
spater im Dienst unmotiviert, spricbt unsinniges Zoug, der Trommler macbe 
zu viel Larm. Steht mit gesenktem Haupte wie im Traum in der Zimmerecke, 
spielt mit den Fingern, bliokt leer und verwundert um sicb. 

19.7.79 Lazarett. Ignoriert seine Umgebung. Habe Schreiben und 
Lesen verlernt. Verstummt bald, springt ab, wird ideenfluchtig. Sieht und 
hort Teufel, Grillen, Tiirken und Franzosen. Glaubt in der Kneipe zu sein. 
Gedachtnis fiir altere Vergangenheit gut. 

Militardiagnose: Melancbolie. 

21. 10. 79 Anstalt. Lachelt vor sicb hin, redet in sich hinein: im 
Kopfe sitzt ein Teufel. Zerflossene Krankbeitseinsicht. Viele nervose Be- 
schwerden. Spater ganz verwirrt. Scbaut ekstatiscb in die Luft. Sieht Tiere, 
Schlangen. Der Kaiser ist tot, alles wird franzosisch, er selbst fiihrt ein Kriegs- 
schilT nach Petersburg, hat einen grossen Kampf zu kiimpfen. Bald angstlich, 
bald freudig. Spater klarer. Hat Brausen im Kopfe, Herzensangst. Sehr still 
und langsam. Kann wegen Kopfschmerzen nicht ausgiebig arbeiten. 

18. 4. 80 gebessert entlassen. 

Als Ursache dafur, dass sich die unsicheren Heerespflichtigen dem 
Dienste — bewusst oder unbewusst — zu entziehen sucben, ist in 
recbt vielen Fallen die krankhafte Veranlagung anzuseben. Ganz ab* 
geschen davon, dass ihre mangelbafte geistige Leistungsffibigkeit ihnen 
die Umsicht nimmt und das Pflichtgefiibl triibt, liaben sie zum Teil ein 
unbestimmtes Angstgefiihl vor dem Militardienst, der im W’iderspruche 
zu ihrer ganzen Auffassung vom Lebcn stelit, dem sie sich nicbt ge- 
wachsen fiihlen und in dem sie einen harten Priifstein fiir ilire schlaflfe 
Natur furchten. Ueber manche breitet schon die nabende Dementia 
praecox ihre Schatten und stiirt das zielbewusste Handeln. 
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Ho., Musketier. Lernte mittelmassig. Nicht vorbestraft. Diensteintritt 
10. 11. 88 mit 22 Jahren. BegritT schlecht, war oft traumerisch, stan*te vor 
sich bin, achtete nicht auf Befehle. Gescholten weinte er. Lebte fur sich, 
schrieb viol. Klagt 12. 4. 89 er hore schwer, habe von einem Unteroffizier 
eine Ohrfeige bekomtnen. Frische Perforation im Trommelfell, die schnell 
abheilt. Gehorfahigkeit erhalten. Sehr gleichgiiltig. Spiegelt spater eine 
Herabsetzung der Horfahigkeit vor, gibt es auf Vorhalt auf. Wire! sehr angst- 
lich, zittert am ganzen Korper. Nach Rficksprache mit dem Arzte geschont. 
Wird noch ungeschickter, zittert immer mehr. Niedergeschlagen, murmelt 
unverstandliche Worte. 

25. 4. 89 Lazarett: Liegt starr im Bett, die Augen blode nach der 
Decke gerichtet. Murmelt tagelang unabliissig: „Da kann ich nichts vor u . 
Spater Erregungszustand, walzt sich auf der Erde herum, schlagt urn sich, 
die Augen starr in die Feme gerichtet. 

27. 4. 89 Anstalt: Stupider Gesichtsausdruck, reisst sich das Zeug 
vom Leibe, kiimmert sich nicht um die Aussenwelt, liiuft in Manegebewegung 
herum, lasst den Kopf auf die Brust hangen: „Da kann ich nichts vor. u 
Spricht mit den Kranken sehr ordentlich, mit den Aerzten gar nicht. Sei 
taub, weil er vom Unteroffizier geschlagen worden sei. Murmelt nur vor sich 
hin, wenn er beobachtet wird. Als ihm gesagt wird, es sei merkwfirdig, dass 
er sich wascho, lasst er das. Will den Stabsarzt, der ihn besucht, nicht kennen. 
Fasst kindlich die Uhrkette des Arztes und besieht sie sich. Erklart spater 
spontan, er sei verwirrt gewesen, habe angstliche Gedanken gehabt. Hort viel 
besser, halt aber immer ostentativ das linke Ohr hin. Gewohnlich ganz ver- 
standig, dem Arzte gegeniiber affektiert blodsinnig. Weint oft, will 
nicht zum Militar zuriick, sei zum Kriippel gemacht worden. Sieht mit 
stupiden Blicken um sich, empfindlich, weint oft. 

12. 9. 89 unveriindert zum Militar zuriickgeschickt. 

Sche., Torpedoheizer. Stets gesund. Vorbestraft wegen Schlagerei. 
Diensteintritt 12. 10. 95 mit 22 Jahren. Jahzornig. UnofTener Blick. Sollte 
15. 7. 96 auf dem Torpedoboot sehr schwere Arbeit leisten, wobei der Wacht- 
habende angeblich mit der Feuerzange Schlage auf Kopf und Riicken 
austeilte. Dabei sollte er bei 70—80° C arbeiten. Klagt nachher fiber 
Kopfschmerzen. Kann die einfachsten Rechenexempel nicht losen, ist un- 
orientiert. Singt und pfeift den ganzen Tag. Lachelt geheimnisvoll. Fahrig 
vergnfigt. Liiuft herum, spring! von einer Beschaftigung zur andern fiber. 

Blasse Gesichtsfarbe. Zungenzittern. Stottert. 

31. 8. 96 Anstalt: Grimassiert viel. Motorische Unruhe. Abspringend 
in der Unterhaltung. Spater ruhiger. Gleichgiiltig, arbeitet wenig. Hat viele 
Klagen und Wfinsche. 

3. 12. 96 gebessert entlassen. 

Trotz der offenbaren Uebertreibungsversuche, die damals naturlich 
nocli als bewusst angesehen wurden, entzog sich der wesentliche 
Schwaclisinn nicht der Erkenntnis. Ein Zusammenhang zwischen xMiss- 

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 50. Heft 1. 11 
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handlung und Psychose wurde nicbt angenoramen. Bei den wider- 
sprechenden Kraukheitserscheinungen war die richtige Deutung in den 
klinischen Kinderzeiten der Dementia praecox ungleich schwerer wie 
jetzt und der Kranke konnte nock froli sein, dass seine Neigung ztir 
Uebertreibung ihm nicbt boher angekreidet wurde. Audi jetzt nock 
macht die Beurteilung dieser Falle, in denen angeborene und erworbene 
Krankbeitssymptome nebencinander berlaufen, in denen die verschiedensten 
atiologischen Faktoren mit eingreifen und der Anteil des Traumas sicli 
nie glatt herausscbalen liisst, meist vicl zu schaffen. 

Wenn sonst bei der Feststellung des traumatisckeu Ckarakters einer 
Psychose der objektive Nervenbefund meist einen recbt brauch- 
baren Priifstein abgibt, versagt dieses Kriterium in diesen Krankheits- 
formen nicbt selten. Fine Reihe von Kraukheitserscheinungen, die in 
dem objektiven Befunde der traumatisckeu Neurose cine weseutlicke 
Beacktung erkeisclien und sick iin wesentlicken als Symptome einer 
aligcmeinen krankkaften Erregbarkeit des Nervensystems kennzeichnen 1 ), 
finden wir auch in den Anfangsstadien des Jugendirreseins wieder. Die 
Steigerung der Seknenreflexe, lebkaftes Nachroten, Erhdhung der mecba- 
nischen Muskelerregbarkeit, Pupiliendifferenz, Pupillenerweiterung, 
Lahmungsersclieinungen im Fazialisgebict, Reizerscheinungen in der 
Gcsichtsmuskulatur, Gefiihlsstorungen, vasomotoriscke Stbrungen, Scbwan- 
kungen in der Herztiitigkeit, skandierende Sprache sind Befunde, die in 
einer grossen Zahl dieser Falle in wechselnder Gruppierung beobacktet 
werdeu. 

Vertritt die Dementia praecox in ihrer Abhangigkeit von ausseren 
Verletzungen den Typus der ausseren Dienstbesckadigung, so kommt 
die inn ere Dienstbesckadigung, abgesehen von den allgemeinen Un- 
bilden, die der Dienst auf das Zentralnervensystem einsturmen lasst, 
gelegentlich bei sehweren Ailgemeinkrankheiten zu Worte, denen eine 
ursachlicke Kiuwirkung nicht abgestritten werden kanu. Fur gewoknlich 
kommt auch diesen inneren Krankheiten nur ein besckleunigender 
Einfluss auf die in der Kntwicklung begriffene Psychose zu. Damit ist 
naturlick dem Militarleben nur insofern eine Utiologiscke Mitwirkung 
zuzurecbnen, . als bei dor Erbolung von diesen Krankheiten manchraal 
der Zustand des Nervensystems zu kurz kommt, indem die nervSsen 
und psychiscken Erschopfungssymptomc sick zu wcnig nach aussen bin 
bemerkbar macken, um Beacktung zu erzwingen. 


1) Meyer, Dio korperlichen Erscheinungcn bei Dementia praecox. 
Allgem. Zeitscbr. f. Psych. Bd. 66. S. 866. 
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Wa., Musketier. Dienstantritt 10. 9. 82 mit 20 Jahren. 2mal bestraft. 
Wegen schwerer Kopfrose ins Lazarett. Als sie abblasst, wird er verwirrt, 
redet ungereimt. Stimmungswechsel. Wahnideen und Sinnestauschungen. 
Macht Gedichte auf seine angebliche Braut. 1st Kaiser, Gott, Kanzler. 

16. 6. 84 Anstalt: Schweift ab. Sehr gewalttatig. Reisst, nasst ein. 
Halt sich stark nach der einen Seite. Spater ruhiger. Sieht Gestalten am 
Himmel, entdeckt eine neuo Welt. Versteckt seinen Kot unter die Decke. Zeit- 
weise verwirrt, erkennt seine Mutter nicht, dann wieder ganz orientiert. 
Aengstlich, will nicht baden, weil ein Schatten im Wasser ist. Alles in seinem 
Korper hat gestockt. In der Tischlerei sehr unbeholfen. Geistig triige und 
langsam. Nasst in die Hose, weil die Blase geplatzt ist. Zeitweise tief de- 
primiert. 

17. 9. 85 gebessert entlassen. 

Go., Sanitatsgefreiter. Vater ncrvos. Lernte spat laufen und sprechen. 
Nachtwandler. Favor nocturnus. Kam nur bis Untertertia. 

Diensteintritt 10. 10. 06 mit 20 Jahren. Sehr von sich eingenommen. 
Leicht erregbar. Ueberarbeitet sich bei der Priifung zum Sanitatsgefreiten, die 
er sohliesslich mit „sehr gut u besteht. Blinddarmoperation, hat nachher 
einige Zeit Eiweiss im Urin. Fallt 24. 4. 08 in der Nacht aus dem Bett. Sieht 
Tote in Sargen, Engel, glaubt tot zu sein. Der Aufenthalt im Lazarett unter- 
driicke ihn geistig. Flexibilitas cerea. Beschaftigt sich spater gleichzeitig mit 
der Konstruktion von Seeschiffen, Mineralogie, Pharmakologie. Der Grossvater 
hat grosse Giiter. Kann von Stettin bis Riigen schwimmen. Halt Predigten. 

Militardiagnose: Geistesverwirrtheit nach akuter Nierenentziindung. 

11. 6. 08 Anstalt: Orientiert. Werde von seinen Kameraden verfolgt. 
Singt religiose Lieder. Dann wieder deprimiert. Fallt 2mal aus dem Bett, 
nachdem er vorher sein Kissen hingelegt hat. Man habe ihn geschlagen, 
aus dem Bett gerissen. Zuckt mit Armen und Beinen, schreit, predigt, klagt 
iiber Blinddarmentziindung, kriege nichts zu essen, werde misshandelt. Spater 
geordneter, zwischendurch Erregungszustande. Ueberschatzt sich. Leistet 
nicht viel. 

1. 11. 09 gebessert entlassen. 

Wie in diesem Falle, der bei einem weiteren Yerbleib im Militar- 
verbande vielleicht durch seine Verfolgungsideen eine Untersuchung 
wegen Misshandlung heraufbeschworen hatte, waren nocli bei einer ver- 
haltnismassig grossen Zahl der bisher angefuhrten Falle schon in der 
Jugend psychisclie Defektsymptome vorhanden, oline dass man von 
einem ausgesprochenen Schwachsinn sprechen konnte. Bei anderen 
wieder war die Abschwachung der Intelligenz so deutlich, dass man 
eine ausgepragte Imbezillitat annehmen musste. Bei anderen wieder 
waren vereinzelte epileptische Symptome nachweisbar, bei anderen 
schliesslich Eigentiimlichkeiten angedeutet oder scharfer ausgepragt, die 
sich im Verlaufe des Jugendirreseins als haufige Beglciterscheinungen 
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einstellen. Sie erkliiren sich am zwanglosesten (lurch die Annahme, 
(lass der Krankheitsprozess in der ersten Jugend zum ersten Male zum 
Ausbruch gekommen und zu einem vorliiufigen Absclilusse mit Defekt 
gekommen war. Wenn wir die jetzt von neuem auflodernde Krankkeit 
als zweiten Schub dieser Jugenderkrankung ansehen, kann man in den 
geistigen und korperlichen Strapazen des Militarlebens eine ausreichcnde 
Gelegenheitsursache sehen. Auch wenn bei solchen geistig Defekten die 
Leistungsfiihigkeit noch ausreicht, um die Einstellung nicht zu hinter- 
treiben, soil man, sobald das Auftreten solcher Symptome nachgewiesen 
ist (was allerdings wohl in diesem Stadium nur in seltenen Glucksfiillcn 
zur Kenntnis der zustandigen Behordcn kommen wird), der Einstellung 
widersprechen, um eine eventuelle weitere Schadigung des Individuums 
zu verhiiten. 

Su., Matrosenartillerist. VaterPotator. Iernte schr schlecht, kam erst nach 
7 Jahren zur ersten Klasse einer vierklassigen Schule. lmmer zuriickhaltend, 
verschroben, phantastisch. Wutanfalle. Diensteintritt 4. 11. 91 mit 22 Jahren. 
Ausbildung sehr schwierig und trotz aller Miiho unvollkommen. Ini Dienste 
in jeder Beziehung mangelhaft, wurde nicht bestraft, weil man ihn fur schwach 
im Kopfe hielt. Imraer allein, sass stets in der Kantine, ass einmal 24 Brbtchen 
und 6 Portionen Wurst. Oefters betrunken. Onaniert viel. 23. 12. 91—3. 1. 92 
im Lazarett, weil er haufig in Hosen und Bett einnasste. Hier im 
Gegensatze zu sonst scheu, iingstlich. Wird Ende Juni plotzlich sehr eitel. 
Spricht in unpassendem Tone mit den Vorgesetzten. Als ihm am 2. 7. 92 
ein Urlaub abgeschlagen wird, droht er, sich das Leben zu nehmen, versteckt 
sich beim Schwimmen, weint, briillt, lauft aus dem Gliede, will den Korporal- 
schaftsfiihrer untertauchen, spricht unzusammenhangend. 

Militiirdiagnose: Manie. 

2. 7. 92 Lazarett: Kindisch zerfahrenes Wesen. Werde als ausgezeich- 
neter Soldat befordert werden, viele Pakete seien fur ihn angekommen. Singt 
und tanzt herum, da er seine Kameraden aufheitern miisse. Zieht sich aus, 
holt sich beim wachthabenden Arzte Zigarren, will die Tochter des Ober- 
stabsarztes heiraten. Salbt sich das Haar mit Hosenbl, holt sich beim 
Polizeiunteroffizier Streichholzer, bedroht den Krankenwarter mit 
dem Messer, schlagt die Eenster ein. Wiederholt oft dieselbon Satze. Da er 
imrner ungebiirdiger wird, L’eberfiihrung in eine Arrestzelle der Kaserne. 
Hier ausserst gewalttatig, zerstorungssiichtig und selbstbewusst. Verworrene 
Grossenideen. 

11. 7. 92 Anstalt: Typischer Schwachsinniger. Renommiert viel. Ver- 
einzelte Sinnestauschungen. Marschiert gravitatisch im Garten im Kreise 
herum. Schwachsinnigo Grossenideen. Wird spater ruhiger, ist aber noch 
immer vorlaut und grosssprecherisch. 

16. 9. 93 gcbeilt entlassen. 
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Ro., Musketier. Wechselte vor dem Diensteintritte, der 10. 10. 97 mit 
22 Jahren erfolgte, oft die Stellung. „Hochgradige geistige Beschranktheit. 
Plumpes, ungeschicktesAussehen undBenehmen. Kann kaum lesen. Unmogiich 
im Exerzieren auszubilden, die Instruktion ist ihm nicht beizubringen. Seine 
ganze Auffassung stand auf dem Standpunkte eines Kindes. Bei wichtigen 
militarischen Situationen (Vereidigung, Besichtigung) versteckte er sicht. Hat 
sich 3raal von der Truppe entfernt. u 2. 1. 98 scheu und angstlich. 

26. 2. 98 zur Beobachtung ins Lazarett. Aufgeregt, angstlich, nieder- 
geschlagen. Steht schluchzend in den Ecken herum. Klagt fiber unbe- 
stimmte Angst. 

6. 3. 98 Anstalt. Deprimiert. Starrer Gesichtsausdruck, Mutazismus. 
Steht in stereotypen Stellungen herum. Negativismus. Gehorstauschungen. 
Langsame Aufhellung. Typischer Imbeziller. 

7. 9. 98 geheilt entlassen. 

Al., Musketier. Bruder erhangte sich aus Angst vor dem Militar. In der 
Schule zuriickhaltend und verschlossen, lernte sehr schlecht. Verkehrte nicht 
mit Altersgenossen. Ilatte ofters Triibsinnsan fallo, legte sich dann zu Bett, 
22. 10. 02 Diensteintritt mit 22 Jahren. Ruhig, in sich gekehrt. 

1. 12. 02 im Lazarett wcgen Zellgewebsentzundung. Schreibt, er komme 
nicht lebendig heraus. Spater zerstreut, gedriickt, empfindlich. Versteckt sich 
mit einem Strick im Exerzierhaus. Misstrauisch, blass, stockende Sprache. 
Habe dauernd Kopfdruck, Kopfweh, ^im Gefiihl der Angst vor einem 
drohenden Unheil, im Gefuhl der eigenen Unzulanglichkei t den 
militarischen Anforderungen gegeniiber u . 

20.12.02 Anstalt. Orientiert. Miisse sterben. Verlasst oft das Bett und 
steht am Fenster oder hinter dem Ofen, folgt oft den Anordnungen nicht. 
Zwischendurch plotzlich lappisch vergniigt. Triebartiges Onanieren. Walzt sich 
verzweifelt auf dem Fussboden herum, schlagt taktmassig mit dem Kopfe auf 
die Dielen. Mutazismus. Liegt stumpf im Bette mit hochgehaltenem Kopfe. 
Spater ruhiger. Abwesend, teilnahmslos, Habe die unheilbaren Blutadern. 
Muss zum Besuche der Braut geschleppt werden. Zuerst ganz abwesend, dann 
plotzlich zutraulich. Wandelt oft im Hemde herum. Weiss nicht, was er nach 
Hause schreiben soli. Klagt iiberKopfdruck. „ln den vollen Besitz mein er 
Sinne komme ich doch nicht wieder.“ 

9. 7. 03 gebessert entlassen. 

Der Beginn der Verschlechterung der bestehenden Geistessckwache 
liiuft in ausgepriigter Weise parallel mit einer scharfen Auspriigung der 
Selbsterkenntnis der eigenen Unzulanglichkeit ira Militardienste. 

Scha., Musketier. Kam in der Schule sehr schlecht mit. 3mal bestraft 
wegen Obdachlosigkeit, Vagabondage, Diebstahls. Unsicherer Ileeres- 
pflichtiger. Gelangt 18. 11.02 mit 22 Jahren in ausserst verwahrlostem 
Zustande zur Einstellung. Still und verschlossen. Muss zur Reinlichkeit ange- 
halten werden. In der Instruktion sehr schlecht. Sprache stockend. Steht 
14. 1. 03 an der Oker, starrt auf einen Punkt, hort nicht auf Anreden. Schreit 
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bei der leisesten Beriibrung auf. Man verfolgt ihn mit einem langen Messer. 
Der Kaiser will ihn zum Prinzen machen. Wird ganz apathisch, stosst unartiku- 
lierteLaute aus, beisst und schlagt um sich. Antwortet spater mitKopfschiitteln 
und -Nicken. Muss gefiihrt werden, strebt dabei nur mit dem Oberkorper 
vorwarts, obne die Fiisse anzusetzon. Spielt mit den Fingern, malt 
Kreise, Figuren. Gleichgiiltig, unlustig, eigensinnig. 

Militiirdiagnose: Melancholie. 

5. 2. 03 Anstalt. Unbeholfen, gelit schleppend, muss angezogen werden. 
Wirrer Gesichtsausdruck. Negativismus. Spricht leise vor sich hin. Unzu- 
sammenhiingende Grossenideen. Dauernd abwesend, gehemmt. Spater geringe 
Aufhellung. 

4. 4. 03 gebessert entlassen. 

So., Musketier. Mutter nervenleidcnd, Vater und Bruder geistesschwach. 
Als Kind Krampfe. Nachtwandler. Lernte mit 5Jahren laufen. SpatePubertiit. 
Wurde immer verulkt. War haufig kindisch ausgelassen. Den Madchen 
gegeniiber blode. Hatte 1907 Kopfreissen. Seitdem bestiindig Kopfschmerzen 
und Schwindelgefuhl. Aengstlicho Triiume. Konnte nur leichte Arbeiten ver- 
richten. Unsicherer Heerespflichtiger. Diensteintritt 8. 10. 08 mit 
22 Jahren. 

1G. 10. OS zur Beobachtung im Lazarett. Sehr angstlich, lieftige Kopf¬ 
schmerzen, dann heiter geschwiitzig, lacht schwachsinnig. 28. 10.08 ver- 
suchsweise dienstfahig entlassen. Kann sich in den Dienst nicht finden. 
Schwerfallig. Wird immer angstlicber: es geht zu Ende. Motorische Erregung. 
Sinnestauschungen und Verfolgungsideen, nimmt zur Verteidigung ein Messer 
ins Bett. Spitze Ohrmuscheln. Fliegondo Rote. Dermographie. Zungenzittern. 
Lebhafte Kniephanomene. 

Lazarett. Starrt angsterfullt ins Weite, es sei so unheimlich, die Leute 
so komisch, er solle opeiiert warden. Massige Intelligenz. Starke Hemmung. 
Sieht Manner, fuhlt, wie er geschlagen wird, an seinen Eingeweiden wird ge- 
zerrt. Imperatorische Stimmen. 

Militardiagnose: Psychopathic. 

23. 10. 08 Anstalt. Dement, stumpf, monotone Sprache. Verbigeriert, 
interesselos. 

9. 11. 09 gebessert entlassen. 

Weun man versucht, wie es in diesem Falle geschah, die Dienst- 
fiihigkeit, die schon bei der ersten Lazarettbehaiidlung selir zweifelhaft 
erschien, von neuem auf die Probe zu stellen, wird man gerade bei der 
Dement a praecox oft Fiasko machen, und es lasst sich nicht von der 
Hand weisen, dass ein schnelleres Fortschreiten des Krankheitsprozesses 
auf Rechnung dieser vermeidbaren Inanspruchnahme des Organismus zu 
setzen ist. 

Ti., Matrose. Mutter nervenschwaoh. 3 Geschwister opileptisch. Hilfs- 
schule. Vergesslich. Wurde veralbert. Nasste ein. Aus der 4 . Klasse kon- 
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firmiert. Mehrere Schwindelanfalle. Konnte das Ewerfiihrcn nicht lernen. 4mal 
vorbestraft mit Gefangnis wegen Diebstahls, Widerstandes, Korperverletzung. 
Hatte seine Braut mit Schwefelsaure bespritzt. Diensteintritt 9. 10. 09 mit 
21 Jahren. Wurde bald sehr angstlich, klagte iiber kurze Gedanken, Schvvindel- 
gefiihl, babe ein so eigenartiges Gefiibl im Kopfe, „es ist so gediegen, dummer- 
haft, es frisst ein Brummen im Kopf“. 

4. 11. 09 Lazarett. Sieht lebhafte Bilder aus friiheren Erlebnissen vor 
sich. Sehr oft angstlich erregt, reizbar gespannt. Rast nachts im Zimmer herum. 
Will aus dem Uringlas trinken. Stereotype Mundbewegungen. Versucht 1. 12. 
sich an der Bettstelle zu erhangen. Spater erregt, zeichnet mit Kot eine 
Fratze an die Wand, zertriimmert den Nachttisch: „der Kerl lasst mir keine 
Ruh“. Werde als Verbrecher und Raubcr bezoichnot. Aengstlich, zittert am 
ganzen Korper. 

Militardiagnose: Katatonie. 

15. 12. 09 Anstalt. Orientiert. Schwachsinnige Heiterkeit. Grimassiert. 
Sieht viele Tiere horumlaufen. Das sei Hexerei, auch er werde innerlich behext. 
Zeitweise gehemmt. ZunehmendeVerblodung. Zahlreiche Narben. Ohrlappchen 
angevvachsen. Zungenzittern. Muskelwulste. Dermographie. Hypalgesie. 

29. 1. 10 gebessert entlassen. 

Mehrere der Fiille von Dementia praecox, in denen nacli der An- 
staltsbehandlung eine Riickbildung der Erscheinungen eingetreten war, 
sind, vor allem in friiheren Zeiten, dem Dienste wiedergegeben worden. 
Es wurde iknen eine Heilung zuerkannt, obgleich man sich dariiber klar 
sein musste, dass diese meist nur einen hochst relativen Charakter hatte, 
dass immer die Gefahr eines baldigen Riickfalls und das weitere Fort- 
schreiten des Krankheitsprozesses drohte, und dass gerade das Militar- 
leben mit all seinen ungiinstigen Einfliissen einer solchen Verschlechterung 
Vorschub leisten musste. Da eine iiberstandene Geisteskrankheit an und 
fur sich dienstuntauglich macht, wird der Verbleib auch solcher „Ge- 
heilten“ im Dienste wohl selten von Ianger Dauer gewesen sein, so dass 
auf die Zuriickversetzung in das militiirische Milieu am besten iiberhaupt 
ganz verzichtet wird. 

Die Wechselbeziehungen zwischen der Kriminalitkt des Militar- 
lebens und der Psychopathic liegen, soweit sie die Dementia praecox 
betreffen und in den eklatanten Formen der Krankheit zutage treten, 
meist so offenkundig zutage, dass eine Bestrafung von vornherein nicht 
in Erwiigung gezogen wird. In den schleichend verlaufenden Formen 
aber sind derartige Konflikte an der Tagesordnung, ohne dass sich der 
krankhafte Charakter dieser Handlungen der Beobachtung aufdr&ngt. So 
hat das hkufige unmotivierte Lachen fiir die Betreffeuden meist sehr 
unangenehme forensische Folgen. Dem allmahlichen Kachlassen der 
geistigen Fahigkeiten entsprechen die Nachliissigkeiten im Dienste. Das 
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Vergessen wichtiger Aufgaben, das Sinken der korperlichen und geistigen 
Spanukraft verhindern die Ausfuhrung der korperlichen Leistuugen. Die 
gesteigerte Reizbarkeit und der Beginn der negativistischen Regungen 
zeitigen Achtungsverletzungen und Geliorsamsverweigerungen. Die Zu- 
rechnungsfahigkeit erscheint dabei nicht ohne weiteres erschuttert. So 
setzen dann allmahlich inimer strengere Haftstrafen ein, die ihrerseits 
wieder den Krankheitsprozess in ein schnelleres Tempo versetzen. Wo 
sicli in der Militarlaufbahn bei friiher einwandfreier Fiihrung eine zu- 
nehmende Hiiufigkeit von dienstlichen Vergehen zeigt, ist eine psy cilia* 
trische Untersuchung unter alien Umstauden am Platze, deren Ziel in 
erster Linie das Jugendirresein sein muss. 

01., Musketier. Geschwister geisteskrank. Ging 1888 nach Amerika. 
Kommt 1892 nach Deutschland zuriick, meldet sich. 7 Monate Gefiingnis. Hat 
kein Verstandnis fiir den Grund seiner Bestrafung. Fiihlt sich auf der Festung 
wohl, arbeitet aber nie, stiert auf einen Punkt. Diensteintritt 23. 7. 93 mit 
27 Jahren. 1 mal bestraft wegen Gehorsamsverweigerung. 

30. 3. 94 Anstalt. Dement, abwesend. Kennt keinen Kameraden, keinen 
Vorgesetzten mit Namen. Versinkt dauernd in sich, halluziniert. Einzelne 
Erregungszustiinde. 

16. 6. 94 ungeheilt entlassen. 

Bre., Musketier. War bei der Fremdenlegion in Algier. Sonnen- 
stich. Seitdem anhaltende Kopfschmerzen. Das Gehirn dreht sich im Kopfe 
herum. Gliihendes Eisen ist im Gehirn, das haufig iiberlliesst. Nach der Iliick- 
kehr 10 Monate Gefangnis. Auf der Festung macht er den Eindruck eines 
unbeholfenen und unerzogenen Menschen. Wenn ein Vorgesetzter mit ihm 
spricht, zeigt er ein ausdrucksloses Lacheln. In der Kompagnie scheu und 
angstlich. Klagt viel liber Kopfschmerzen, fiihrt auffallige Reden. 2 mal be¬ 
straft mit strengem Arrest, weil er einen Befehl mit lachelnder Miene 
annahm. Meldet sich im Revier krank ^wegen Schwindsucht im Kopfe“. Muss 
zum Dienst geholt werden. 

29. 5. 95 Lazarett: Stark abgemagert. Die Kameraden sind feindlich 
gesinnt. Vergiftungsideen. Nahrungsverweigerung. Hort dauernd: ,.der soli 
begnadigt werden u . 

12. 6. 95 Anstalt: Hat bestandiges Drehen im Gehirn. Lasst den Kopf 
aus dera Belt hangen. Steht in gezwungenen Stellungen herum. Kongestio- 
niertes Gesicht. Umflorter Blick. Schleppender Gang. Will kein Weib sein, 
droht, gewaltig zuzuschlagen, urn seine Mannlichkeit zu beweisen, sei kein 
Franzosenkopf. Im Leibe ist ein Darm gerissen und ausgelaufen. Explosive 
Erregungszustande. Trinkt seinen Urin. Zuletzt vollstiindiger Mutazismus. 

30. 8. 95 ungeheilt nach Stephansfeld. 

Wie die meisten, die schon im friihen Alter ohne ersichtlichen 
Grund ins Ausland gingen, verdienen auch die Kampfer der Fremden- 
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legion beim Eintritt in das Heer ausnahmslos eine sehr energische psy- 
chiatrische Untersuchung. 

De., Musketier. 1892 Verletzung des Schadelbeins durch einen Mauer- 
stein. Diensteintiitt 2. 2. 94 mit 23 .Jahren. Kompagniechef: „Moralisch vollig 
heruntergekommener Mensch, auf den weder Gfite noch Strenge einen Eindruck 
machen“. Hochgradiger Mangel an Ordnungssinn. 8mal bestraft, bis zu vier 
Wochen strengem Arrest wegen unerlaubter Entfernung, Achtungsverletzung, 
Ungehorsam. Stottert ab und zu. Zuweilen allgemefines Korperzittern. 

15. 1. 95 Lazarett: Gedrfickt, weint viel. Steht meist neben dem Bett, 
hockt auf dem Boden, halt das Handtuch krampfhaft fest. Droht mit der Faust 
in die Ecke. Springt einmal 3 Stock hoch aus dem Fenster heraus. 

Militardiagnose: Der Geisteszustand lasst sich mit Sicherheit in keinem 
des bekannten Krankheitsscheins unterbringen, vielleicht angeborcner geistiger 
Schwachezustand, der durch die Eigentiimlichkeiten des Militardienstes zum 
moralischen Irresein ausgeartet ist. 

9. 2. 95 Anstalt: Liegt mit halb geschlossenen Augen im Bett. Abortive 
Sprechbewegungen. Starrer Gosichtsausdruck. Unmotiviertes Lacheln. Hart- 
nackiger Widerstand bei passiven Bewegungen. Sehr lebhafte Reflexe. Dann 
wieder plbtzlich orientiert, singt patriotische Lieder, fiihrt grosse Szenen auf, 
hat dabei dauernd den Essnapf in der Hand, macht schnappende Bewegungen. 
Antwortet mit iiberlauterweiblicherStimme. Spricht sich anderenKranken 
gegenfiber klar fiber seine Vergangenheit aus. Schwatzt und speichelt 
viel. Grimassiert. Bald klar. Dann plotzlich ganz verwirrt. Fasst alles als 
gegen ihn gerichtete Massnahmen auf. Spater langsame Beruhigung. Suin- 
marische Erinnerung. Gibt gute Auskunft. 

Die Unbestimmtheit in der Gestaltung des Krankheitsbildes, der 
Wechsel der Erscheinungen, die zeitweilige Orientiertheit vcrsagen der 
Krankheit zeitweilig die Erkenntnis, die frfiher der Dementia praecox 
so lange verschlossen war. Manche Eigentfimlickkeiten erklaren sich 
wieder durch das Hereinspielen ziemlich betrachtlicher traumatischer 
Einwirkungen. 

Tu., Musketier. Ffihrte ein unstates Leben. Als Unsicherer 1884 ein- 
gestellt. Desertiert nach 1 Jahre, treibt sich viel herum. 1893 aufgegrilTen. 
8 Monate Gefangnis wegen Fahnenflucht. Fiel nach derRiickkehr von 
der Festung auf. 

15. 2. 95 Lazarett: Erregt. Grossen- und Verfolgungsideen. 

28. 2. 95 Anstalt: Werde in England durch eine andere Person repra- 
sentiert, habe sich selbst entlassen. Admiral. Alles ist gegen ihn. Demenz. 

10. 12. 96 ungeheilt nach Wunstorf. 

Sto., Musketier. NormaleEntwicklung. Unsicherer Heerespflichtiger. 
6mal mit Gefangnis bestraft wegen Beleidigung. Korperverletzung, Widerstands, 
Landstreicherei. Diensteintritt 2. 1. 02 mit 21 Jahren. Innerhalb 6 Monate 
6mal bestraft mit mittlerem und strengem Arrest wegen ungebiihrlichen Be- 
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nehmens, Achtungsverletzung, Gehorsamsverweigerung, Trunkenheit. Trinkt 
im Anfange 1903 viel. Klagt 7. 6. 03 dem Feldwebel, er werde in der Stube 
gerufen, die Kameraden wollten ihn schlagen und nahmen unziichtige Hand- 
lungen aneinander vor. Auf eine andere Stube verlegt. Spricht hier verworren 
von Totstechen, Festung, heissen Badern, will nicht aus dem Belt, wird immer 
unruhiger, meldet sich 7. 6. 03 wegen Ohrensausens krank. 

Lazarett: Schleppende Sprache, Zungenzittern, Zucken der Gesichts- 
muskulatur, Fussklonus. Haufiger Stimmungswechsel, weint viel. Grosse 
motorische Unrube. Gestikuliert und grimassiert. Stimmen drohen Festungs- 
haft an. Dio Umgebung bcscbiiftigt sich mit ihm. 

11. 8. 03 Anstalt: Auch hier wird Unfug getrieben. Zuriickhaltend, 
weint viel. Geht oft aus dem Bctt. Will nicht essen, sich nicht waschen, nicht 
anziehen. Die Stimmen geben so viele widersprechendo Befehle. Spater 
schweigsam und missgestimmt. Zeitweise trotzig und aufbrausend. Beschwert 
sich iiber die Stimmenmisshandlung. 

4. 1. 04 ungeheilt nach Niotleben. 

In den letzten Fallen pragt sich besonders scharf der ungiinstige 
Einfluss der erlittenen Haftstrafen mit all ihren ungiinstigcn Einwirkungen 
aus. Ausnahmslos kommt ihnen nur ein begiinstigender Einfluss auf 
die psychische Krankheit zu, deren Entwicklung sich schon vorher 
deutlich erkennbar gemacht batte. 

Dzi., Musketier. In der Schule sehr gut. In der Pubertiit sinnloser 
Wandertrieb. Adventist. Diensteintritt 12. 10. 08 mit 20 Jahren, fiei 
durch Interesselosigkeit und sinnloses Lachen auf. Im Dienste sehr schlecht. 
Versteckt sich oft. Fahnenflucht im Drillichanzug, festgenommen macht er 
ganz widersprechende Angaben. 6 Monate Gefangnis. Nachher die gleiche 
Nachliissigkeit. Schreibt einen Brief mit Selbstmordidecn. 

15. 3. 10 Lazarett: Sehr gehemmt, gibt kaum Ausluinft. Sondert sich 
ab. Geringe Kenntnisse. Stumpf, interesselos. Kindischer Jubel bei gering- 
fiigigen Anliissen. 

Militardiagnose: Dementia praecox. 

5. 8. 10 Anstalt: Ilarmlos vergniigt. Grosse motorische Unruhe. Sei 
krank im Kopfe. Sitzt in den Ecken herum, hat gar keine Initiative. Brauche 
nicht zu arbeiten. Steif, unzufriedcn. Meint ofters, es kiime so iiber ihn, 
als ob er wandorn miisste. 

20. 12. 10 gebessert entlassen. 

Bemerkenswert bei dem Kranken, der schon durch seine Zugeliorig- 
keit zu einer religiosen Sekte einen gewissen, allerdings sehr vorsichtig 
zu bemessenden Riickschluss auf seine pathologische Denkweise nalie- 
legt, ist der in der Anstalt geausserte Wandertrieb, der sonst im 
Zwange der Anstalt verhaltnismassig selten auftritt oder wenigstens 
nicht oft so deutlich zum Ausdrucke gebracht wird. 
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We., Tovpedomatrose. Diensteintritt 15. 9. 06 mit 20 Jahren. In den 
ersten Dienstjahren sehr gute Fuhrung, tiichtiger, begabter, eifriger Mann von 
anstandigem Charakter. Dann plotzlich Fuhrung mangel haft, zahlreiche 
Strafen wegen ungebiihrlichen Benehmens, unerlaubter Entfernung, Ungehor- 
sam, Trunkenheit, zuletzt „giinzlich verkommener, haltloser, ehrloser Geselle“. 
Kam schon im Sommer 1908 seinen Kameraden nicht ganz normal vor. 
Stiilpte sich einen Essnapf voll KafTee fiber den Kopf, schmiickte sich mit 
Guirlanden und Papierstreifen, lief singend umher. Trinkt jetzt sehr viel, auch 
Brennspiritus und Haarwasser. 

Meldet sich 21. 6. 09 krank. Kratzt sich mit einem Stiicke Blech die • 
Brust wund, will sich dort die Haut herausschneiden. Ausserordentlich zer- 
fahren, spricht ganz verworren in aflfektloser Weise von merkwiirdigen Sinnes- 
tauschungen. Nach 3 Tagen klarer. Heftige Kopfschmerzen. Amnesie. Starres, 
gespanntes Wesen. Hatte vorher Brennspiritus getrunken. VerschafTt sich 
wieder Schnaps. Darauf enormer Erregungszustand, beisst in einen 
eisernen Tischfuss, kriecht herum, heult wie eine Katze, geht auf den Handen 
die Treppe herunter. Sinnloser Widerstand gegen alle Beschwichtigungs- 
versuche. Am Tage darauf wieder klar. Amnesie. Lebhafte Rellexe. Aus- 
gedehnte Storungen der Gefiihls- und Schmerzempfindung. Druckempfindliche 
Narbe, Zungenzittern und Hiindezittern. Dermographie. Mechanische Muskel- 
erregbarkeit gesteigert. Fussklonus. Schiidelperkussion schmerzhaft. 

Militardiagnose: Dementia praecox in schubartigen Attacken. 

27. 7. 09 Anstalt: Teilnahmslos. Kopfschmerzen. Lachelt haufig. 
Reizbar. Kabe im Lazarett gesehen, wio Scbnee lag und die Menschen Schlitt- 
schuh liefen. Die Strafen kiimen vom Schnaps, er habe schon bis zu einem 
halben Liter getrunken. 

12. 12. 09 gebessert entlassen. 

Die Geisteskrankheit, in deren schleichendem Verlaufe der Alkohol- 
genuss mehrere akute Entladungen auszul&sen vermochte, war den 
Kameraden schon lange Zeit vor deni offiziellen Ausbrnchc der 
eklatanten Krankheitserscheinungen nicht entgangen, wie diese auch 
sonst oft eine richtige Beobachtungsgabe an den Tag legen, so dass 
eine i;echtzeitige Inanspruchnahnie dieser Kenntnis im Interesse des 
Dienstes wie des Kranken in gleichem Masse zugute kommen konnte. 
Praktisch wird sich die Ausnutzung dieser Beobachtung in der Regel 
verhaltnismassig sehr schwer durchfiihren lassen. 

Lc., Torpedoheizer. Massig begabt, wechselte oft den Meistor. Dienst¬ 
eintritt 2. 10. 07 mit 21 Jahren. FalIt den Kameraden durch sein 
wechselndes Wesen und seine eigenartigenimpulsiven Hand lungen 
auf. Galt nicht als normal. Gibt verkehrte Antworten. 1st lappisch und 
kindisch, liest Rauberromane, lauft oft in fremde Stuben. Wiirgt andere Kame¬ 
raden. Fiillt Kindern um den Hals und kiisst sie, wirft ein Glas aus dem 
Fenster. Oft wie geistesabwesend. Bei dem AngrifTe hatte er vorglaste 
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Augen, erwachte nachher wie aus dem Schlafe. 8mal bestraft mit Mittel- und 
strengem Arrest wegen Ungehorsams, Unpfinktlichkeit, Liigens. Fangt 6.1. 10 
plotzlich an, im Gliede zu sprechen. 

Lazarett: Aengstlich, gespannt, verwirrt, widerstrebendes Wesen. 
Stereotype Bewegungen, redet vorbei. Will nicht wissen, wie seine Mutter 
heisst, ob seine Eltern noch leben. Kindliche Sprechweise. Als er sich 
auf den Stuhl setzen soil, nimmt er die Miitze ab. Starrt ratios vor sich bin, 
will in die Kaserne. Spater Krankheitseinsicht. Klagt fiber eigenartige 
Empfindungen und plotzliche Willensantriebe, denen er folgen mfisse. Bald 
• darauf angstlich verwirrt, gehiiufte Sinncstauschungen. Selbstmordideen. 

Hypalgesie. Dermographie. PupillendilTerenz. Greift den Obersanitats- 
gast an, trinkt die Benzinllasche leer, mengt die KartolTeln mit Benzin an. 
Wird isoliert, da er angstlich ist und nach Hause drangt. Dauernd ratios. 
Konne nicht denken. Sei so dumpf im Kopfe, als ob eine Schelle darin sei. 
Abortive Sprechbewegungen. Beisst in die Bottdecke. Findet sein Bett nicht, 
liest an den Bettafeln ab, bis er seinen Namen findet. Steigt mit Pantoffeln 
ins Bad. Spater geordneter. Sein Kopf sei so schwer, er konne nicht 
denken, wenn das Geffihl fiber ihn gekommen sei, habe er aus dem 
Dienste fortgemusst. Vor dem Feuer sei es immer besonders schlimm 
geworden. Oefters schlage alles fiber ihm zusammen, ein Geffihl wie eine 
Stimme sage ihm, was er mache solle. Plotzliche, enorme Unruhe, fliegt am 
ganzen Korper, mfisse alles kaput hauen, bittet, allein gelegt zu werden, lauft 
im Zimmer herum. Dann wieder legt er sich auf den Boden, will sich den 
Hals abschneiden. Wenn er die Augen zumache, fahre ihm im Kopfe alles 
wie ein Karussel herum. Verlangt selbst nach der Irrenanstalt. 

Militardiagnose; Jugendliches lrresein. 

3. 2. 10 Anstalt: Sei sehr angstlich gewesen, habe immer Manner mit 
Messern gesehen, die ihn bedrohten. Habe keine Gedanken mehr gehabt und 
sich kindisch benehmen mfissen. Meist ganz vergnfigt, zeitweise erregt, 
norgelt lebhaft, spricht sehr schnell, dann wieder verschlossen und unzugang- 
lich. In der Arbeit sehr wenig leistungsfahig. 

15. 4. 10 gebessert entlassen. 

Auch bier wieder frfihzeitige Erkenntnis der Krankhcit, die dem 
Kranken selbst sehr deutlidi zum Bewusstsein kommt, durch die 
Kameraden, trotzdeni gleichzeitige haufige Bestrafung. Eine ungunstige 
Beeinflussung des Krankheitsverlaufes durch die Hitze, der der Kranke 
durch seinen Beruf ausgesetzt war, erscheint sehr wahrscheinlich. 

Kno., Kanonior. Keine Hereditat. Normale Entwicklung, Lernte schlecht. 
War immer still. Diensteintritt 10. 10. 06. Galt von vornherein als beschrankt. 
Man nahm Rficksicht auf ihn. Nach 3 Monaten noch nicht ausgebildet. lmal 
bestraft mit Mittelarrest wegen groblicher Vernachlassigung. Klagt selbst 
fiber seine Leistungsunfahigkeit. Kennt nach 2 Monaten seine Vor- 
gesetzten noch nicht. Bekommt eine grossere Brotportion, nimmt in 4 Wochen 
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17 Pfund zu. Wird allgemein fiir sehrdumm gehalten, aber nicht fiir un- 
zurechnungsfahig. 

Stiehlt einem Kameraden Zugstiefel und Portemonnaie, bescbadigt einem 
Reserveleutnant die Lackstiefel, darnit dieser sie ihm schenken soli. Gibt alles 
zu, habe es aus Scherz getan. Will sich das Leben nehmen. Entfernt sich. 
Als er wiedergefunden wird, erklart er, es sei ihm schlecht geworden, er habe 
sich im benachbarten Walde hingelegt, als er zu sich kam, war er auf dem 
grossen Kasernenhofe. Gibt in der Vernehmung alle Einzelheiten an. Habe 
sich nicht dauernd entfernen wollen, da er nur 3 Pfennig bei sich gehabt habe. 
Leide seit einiger Zeit an Kopfschmerzen und Schwindel. Macht in der gericht- 
lichen Vernehmung einen eigentiimlichen Eindruck, hat einen starren Blick, 
weiss weder Vor- noch Zunamen. Stereotypes: „lch weiss nicht“. Wird militar- 
arztlicherseits fiir unzurechnungsfahig erklart. Bei der Vorlesung eines Schrift- 
stiickes stuporos, man kann ihm weder den Inhalt klar machen, noch seine 
Unterschrift erlangen. 

8. 9. 07 Anstaltsbeobachtung: SchlalTe Innervation des Gesichtes. 
Starkes Zungen- und Fingerzittern. Oesteigerte Kniephanomene. Deprimierter 
Gesichtsausdruck. Blodes Lacheln. Nachlassige Haltung. Zuerst stereotypes: 
„lch weiss nicht.- 1 Dann etwas freier. Geht mehrere Male nachts ans Fenster. 
Schreckt heftig zusammen, wenn er angegriffen wird. Minimale Kenntnisse. 
Bringt die meisten Siitze nicht zu Ende. Zeitweise traurig gestimmt. Un- 
orientiert. Kennt Geldstiicke nicht. Als er die rechte Hand hochhalten soil, 
hebt er die linke. Vater heisst mit Vornamen Papa. Weiss nicht, ob Vater 
alter ist oder er. Will den selbst geschriebenen Lebenslauf nicht lesen konnen. 
Alles geht rund. Sei nicht Soldat und nicht in Munster gewesen. Sei nicht 
verhaftet worden, habe kein Portemonnaie. Sei ^hier 14 , wisse nicht, wo er 
vorher gewesen sei. Will die Farben nicht kennen. Liest dio Uhr falsch ab. 
Wird immer erstaunter und angstlicher. „Das Haus fiillt ein u . 

Gutachten: Angeborene geistige Schwache Dementia praecox. 
Unzurechnungsfahigkeit. 

Freisprechung. 

Obgleich schon die angeborene geistige Schwache inehr als geniigt 
hiitte, um ihm die Dienstunfahigkeit und Unzurechnungsfahigkeit zu er- 
wirken, hedarf es eincr akuten Verschlechterung des schon so wie so 
recht trostlosen Geisteszustandes, um seine militarische Laufbahn in ein- 
greifender Weise umzugestalten. Durch die Inanspruchnahme des Ganser- 
schen Symptomenkomplexes hat er seiner Unzulanglichkeit noch einige 
recht grelle Lichter aufgesetzt, und in vergangenen Zeiten ware er um 
eine scharfe Ventilation der Simulationsfrage nicht herumgekommen. 
Gegen fruheren Zeiten, in denen ja gcrade unter den Katatonikern und 
Hysterikern das Gansersche Symptom manchem Unschuldigen l ) eine 

1) Kirn, Ueber die Verkennung von Seelenstorungen im Militarstande. 
Allgem. Zeitschr. f. Psychiatric. Bd. 31. 1875. S. 478. 
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schwere Bestrafung erwirkt hat, ist ja im allgemeinen eine Abnahme 
der Neigung, iiberall Simulanten zu wittern, festzustellen, wenn auch 
nach Dums (1. c. S. 578) gemeiniglich Verstellung haufiger augenommen 
wird, als das wirklicli zutrifft und (S. 445) gar niclit so hiiufig verrautet 
zu werden braucht, als das noch vielfach gesehieht. x ) 

Gerade die Vertreter der Dementia praecox stellen noch gerne die 
Kandidaten des vermeintlichen Simulantentums. Bei keiner anderen 
Krankheit hat man so hiiufig den Eindruck des Gemachten, des Spielens 
mit Krankheitssymptomcn, den Anstrich des Widerspruchsvollen, die 
mangelnde Konsequenz der Erscheiuungen, den ewigen Wechsel im 
Gesamteindruck, das Auftreteu lichter Momeute und ganz geordneten 
Verhaltens, das sich zu deni sonstigen zerfahrenen Wesen in uni so 
auffalligeren Kontrast stellt Hier wird vor allem der nicht routinierte 
Militararzt Miilie haben, eine bestimtnte Diagnose zu stellen, da die 
Grenzen des Krankheitsbildcs noch nicht sicher abgeschlossen sind, es 
bei der Natur der Sacbe auch wolil schwerlich jemals in uuanfechtbarer 
Weise zu uinreissen sein wird und die Wehen der psychiatrischen Nomen- 
klatur vor der Hand noch nicht erschopft sind. Maclien doch auch 
nianche Eormeu dieser Krankheit, die ja schon so wie so oft iiber recht 
zerrissene Grenzen verfiigt, von der Neigung so vieler Militarpsychosen, 
in unbestimmten und verzerrten Umrissen zu erscheinen, den ausgiebig- 
sten Gebrauch. Da ist es kein Wunder, wenn Ben neck e 2 ) bei einem 
grossen Teil seiner Falle feststcllen musste, dass man bei ihnen vorher 
an Verstellung oder Uebertreibung gedacht und sie wenigstens fur ver- 
stockte, boswillige, renitente Menschen gehalten hatte. 

Wi., Matrose. Als lvnabe Kopfschmerzen. 1893Fieber in San Francisko. 
Seitdem nicht molir richtig. Diensteintritt 10. 12. 94 mit 23 .lahren. Springt 
13. 4. 95 iiber Bord. Macht im Schiffslazarett widersprechende Angaben. Bei 
nachdriicklichen Fragen bejaht er alles. „Aeussorst beschrankter Mensch.“ Ver- 
daclit beginnender Geistesslorung. 

31. 5. 95 Marinelazarctt in Yokohama. Als nicht mehr fiihig, seinen 
Dienst zu versehen, auf Marsch gesetzt. 

30. 11. 96 Stationslazarett in Wilhelmshaven. Schwachsinn. Hat 
Sinnestauschungen. Kopfschmerzen. Lauernder Blick. Verwaschene Sprache. 
Weiss nicht, warum er bei der Marino ist, wozu es Soldaten gibt. Macht den 
Eindruck, als ob er seine Antworten genau uberlege und oft mit 
Absicht dumme Antworten gebe. 

24. 12. 96 Anstalt: Orientiert. Habe sich in einem Augenblicke von 


1) Mattauschek, Fall von Simulation geistiger Stoning. Jahrbiicher 
f. Psychiatric u. Ncurologie. Bd. 23. 1903. S. 434. 

2) Bennecke, 1. c. S. 7. 
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Bewusstlosigkeit iiber Bord fallen lassen. Sei oft gedriickt und angstlich ge- 
wesen. Beantwortet die meisten Fragen mit „Jawohl“. Ilalluziniert spater 
sehr viel. Will sich auf den Kopf stellen. Zuletzt ruhiger, aber sehr oft in Ge- 
danken versunken und auffallend gleichgiiltig. 

26. 8. 97 gebessert entlassen. 

Li., Musketier. Unehelich geboren. Klagt vor der Einstellung fiber 
heftige Kopfschmerzen in den Beinen. Emgestellt 22. 2. 87 als Unsicherer mit 
21 Jahren. Desertiert 23. 6. 87, arbeitet trotz der Schmerzen am Nordostsee- 
kanal, ist dauernd gedriickt, kehrt freiwillig zuriick. 

31. 1. 91 Lazarett: Liegt finster im Bett, ohne sich stundenlang urn 
die Umgebung zu kfimmern. Langsame Bewegungen. Echolalie. Spricht sonst 
nur in abgehackten Worten. Lasst sich beim Gehen ffihren, sitzt haltungslos 
im Lehnstuhl, blattert in Biichern: „das ist Mann, das ist Frau k< . Zwischen- 
durch lang anhaltendes, schwerfalliges Lachen. Dem Personal gegeniiber 
gesprachiger, fragt, ob er auf Festung komme. Sobald man die Aufmerk- 
samkeit auf einen Korperteil lenkt, steigern sich die Klagen, er schluchzt, 
wimmert, zittert, bekommt Zuckungen in den verschicdensten Muskelgruppen, 
scbreit: „Jesses, jesses, die Beine sind tot u . Stiert angstlich in die Hohe: „da 
kommt er u . Man qualt ihn, will ihm die Augen ausstechen, hat sich gegen 
ihn verbunden, fibernatiirliche Krafte verfolgen ihn. Weiss nicht, dass cr Soldat 
ist, kennt kein Geld. Zwischendurch fuhrt er zusammenhangende Gesprache 
und erinnert sich genau an seine Soldaten- und Arbeiterzeit. „Das Lazarett 
vermag in keiner Weise das Notige ffir Hebung der Krankheit 
zu bieten. 44 

Militardiagnose: Geistesstorung mit melancholischen und hypochondrischen 
Erscheinungen. 

2. 2. 91 Anstalt: Muss ins Bett getragen werden. Als er aufstehen 
soli, kriecht er auf dem Boden herum. Nachdem er aufgerichtet ist, steigt er 
langsam und vorsichtig auf einBett. Nach einigen passiven Bewegungen prompte 
Wiederherstellung der Bewegungsfahigkeit. Ausgepragter Ganserscher Sym- 
ptomenkomplex. Spater geordnet, aber oft weinerlich. Klagt fiber die sclnvere 
Arbeit. 

1. 6. 91 gebessert entlassen. 

Du., Musketier. Grossvater nervenkrank. Vaterbruder Trinker. Als Kind 
„nervenkrank 44 . In der Schule gut. Erkrankte 1886 an „Gemiitserweichung u , 
konnte gar nicht arbeiten, bis „mildernde llmstande eintreten 44 . Konnte auch 
dann nur leichte Arbeit leisten. Wusste oft nicht, was er tat, blieb tiefsinnig, 
elektrisierte sich oft. Diensteintritt 13. 10. 94 mit 19 Jahren als Dreijiihrig- 
Freiwilliger. Fiel sofort auf. Wollte im Bette bleiben, da er krank sei. Seine 
Kameraden lachen fiber ihn, suchen nach seinem Schrank. 

26. 10. 94 Lazarett: Augen halb geschlossen, spricht unverstandliche 
Worte, macht eigentfimlicheBewegungen. Orienticrt. EntsprechendeBildungs- 
stufe. Schfichtern, weint, verweigert die Nahrung. Kann alles, was andere 
konnen. Ist bei Gott besonders gut angeschrieben. Pastorale Sprechweise. Bei 
der Reinigung des Zimmers rutscht er auf einem Knie, klopft die Schippe an 
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einem Handbesen wie an einem Striegel aus. Spater grosse motorische Unruhe, 
stellt sich mit gespreizten Beinen auf den Tisch. Leckt in dieser Stellung die 
Batter vom Brot, die Augen ins Leere gerichtet, legt die abgebrochenen Stuck© 
Brot auf die linke Hand. 

Militardiagnose: Zwangsvorstellungen mit Sinnestauschungen. Simu¬ 
lation nicht ausgeschlossen. 

2. 11. 94 Anstalt: Liegt mit geschlossenen Augen da, briitet stumpf 
vor sich hin. Unorientiert iiber militarische Dinge. Dauernde motorische Un- 
ruhe. Macht Figurcn in den Sand. Sei hier durch Gottes Kraft. Sieht den 
Leidenskelch Christi. 

28. 2. 95 gebessert entlassen. 

Trotz der ausgesproclienen Krankheit in der Vorgeschichte — viel- 
leicht auch gerade deshalb — stellt sich Du. als Freiwilliger, urn dann 
sofort zu versagen und nocli obendrein den Verdacht der Simulation auf 
sich heraufzubeschworen. Dass die Freiwilligen, bei denen man von 
vornherein gerade ein besonderes Mass von Leistungsfiihigkeit erwarten 
sollte, ein recht grosses Kontingent zu den Militiirpsychopathen stellen, 
ist schon von Stier und Bennecke hervorgehoben worden und wire! 
auch durch mehrere unserer Falle bestiitigt. Meist ist es der Wunsch 
des Erkrankten, sich zu rehabilitieren oder den krankeu Organismus 
durch den Dienst zu stahlen, der die Krankeu in den Militfirdienst treibt. 
Gerade bei ihnen ist deshalb eine besonders scharfe Auslese erforderlich. 

Blu., Matrosenartillerist. War immer schwachlich und brustleidend. 
Diensteintritt 6. 11. 01 mit 22 Jahren. Behauptet sofort, er sei zu schwach, 
meldet sich andauernd krank, leistet passivenWiderstand. Steht im Lazarett 
im dringenden Verdachte der Simulation. 

14. 12. 01 Lazarett. Massiger Ernahrungszustand. Lasst den Kopf 
hiingen. Puls 50. Herzstoss kaum fiihlbar. Appetit schlecht. Stuhlgang ange- 
halten. Stimme heiser umflort. Dass er bei der Auskultation oberllachlich atmet, 
bestarkt den Verdacht der Simulation. Redet nie spontan, auf Anreden 
nur langsam. Steht den ganzen Tag herum. Spater unruhiger. Will bei der 
Infanterie dienen und so ein Ding auf dem Riicken tragen. Der Unteroffizier 
auf Helgoland habe ihn tot machen wollen. Sieht in der Ecke die Morder. 
Antwortet konfus, zeigt scheu nach seinera Riicken. Da er in der Badekammer 
aus dem Fenster springen will, kommt er in die Tobzelle. Die Umgebung 
existiert nicht fiir ihn. Wenn man ihm zuruft: „Infanterie, totmachen, Messer u , 
wiederholt er mechanisch diese Worte. Beisst in die Traillen, stosst mit dem 
Kopfe gegen dieWand. Mit der Zwangsjacke im Bette festgebunden. Redet 
unverstiindlich vor sich hin. 

Militardiagnose: Akute halluzinatorische Verwirrtheit. 

7. 1. 02 Anstalt: Starrer Gesichtsausdruck. Beisst urn sich. Nicht zu 
fixieren. Springt planlos hin und her. Ruckartige Bowegungen. Geht im Garten 
mit ganz kleinen Schritten herum, starrt gegen den Ilimmel sehend. Onaniert. 
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Starke Pupillenerwciterung. Zungenzittern. Kniephanomene gesteigert. Fiingt 
spater an, selbst zu essen. Lange Zeit gehemmt und benommen. Stumpf und 
beschriinkt. Will schlecht gelernt haben. Wenig mitteilsam, lenksam. 

11. 3. 02 geheilt entlassen. 

Kni., Musketier. Vater Trinker. Mutter geisteskrank. In der Schule einer 
der besten, vertraglich, fiel nie auf, auch nicht dem Arbeitgeber. Unsicherer 
Heerespflichtiger. Vorbestraft wegen groben Unfugs, Bettelns, Obdach- 
losigkeit. Diensteintritt 18. 3. 09 mit 20 Jahren. Fiihrung schlecht. 3mal 
bestraft wegen Misshandlung eincs Kameraden und Gehorsamsverweigerung. 
Meldet sich mit alien mbglichen Klagen krank. Behauptet im strengen Arrest, 
von seinem Brot sei abgeschnitten, larmt, wird renitent. Will in der Vernehmung 
nichts davon wissen. 17 Tage stronger Arrest. Legt Berufung ein. Will 28.8.09 
vor dem Kriegsgericht nichts davon wissen. Leide seit 2 Jahren haulig an Kopf- 
schmerz und Schwindel, wisse oft nicht, wo er sei, habe das Gefiihl, er miisse 
fortlaufen. Macht iiber seine Vorgeschichte sehr genaue Angaben. 30. 8. 09 neue 
Gehorsamsverweigerung. 5 Tage Mittelarrest. Als er abgefiihrt wird, verweigert 
er wieder dem Unteroffizier und Feldwebel den Gehorsam. Will nicht unter- 
schreiben kbnnen. Unterschreibt bald darauf ein anderes Protokoll. 

8.9.09zurBeobachtungimLazarett. Orientiert. EntsprechendeIntelligenz. 

30.9.09 Anstalt. Kleine Ohrmuscheln, angewachsene Ohriappchen. 
Gesichtsasymmetrie. Zungenzittern. Tic convulsif. Mechanischc Muskelerreg- 
barkeit. Dermographie. Mit 16 Jahren sei ihm so gewesen, als ob ihn Jemand 
auf den Kopf schlug. Seitdem habe er Kopfschmerzen, sehe schlechter. Halt 
sich allein. Greift mehrere Male andere Kranke an, nachher sofort orientiert, 
will nichts davon wissen. Keine grobere Intelligenzstbrung. Geniigende Kennt- 
nisse. Geordnete Briefe, in denen er zugibt, krank zu sein. Klagt spater iiber 
Kopfweh, nimmt an Korpergewicht ab, wandert herum. Will nicht aufstehen, 
sich waschen, sich kammen, rcisst die Augen auf. lleisst Muller, ist 79 Jahre 
alt. 1X1=3. Sehr iingstlich, strampelt mit den Beinen, presst die Arme 
gegen die Brust. Sitzt im flemd in den Ecken ; sagt religiose Lieder her. Der 
Leutnant habe gesagt, man solle ihm eine Festung bauen. Zwischcndurch 
geordnet und orientiert, macht den Wartern richtige Angaben. Schreit 
die falschen Angaben mit lauter Stimme heraus. Striiubt sich gewaltig bei 
der korperlichen Untersuchung. Bezeichnet den Arzt als Leutnant: „Du bist 
verriickt, mein Kind. u Als ihm sehr nachdriickl ich gesagt wird, er 
solle nicht den wildenMann spielen, er werde bald geschlossen abgefiihrt werden, 
wird er sofort ruhig und fragt nachher einen Warter, ob das wahr sei. Er habe 
gar nichts Schlimmes begangen, bekomme hdchstens 14 Tage Strengen und 
durfe nicht geschlossen werden. Wird dann wieder unruhig, spricht unzu- 
sammenhangend vor sich hin. Dreht sich aus Papier Zigaretten, markiert 
Kauchen. Schiebt im Garten an den Mauern entlang. Unstater Blick, verwirrter 
Gesichtsausdruck. 

Gutachten: Dementia praecox, Unzurechnungsfahigkeit. 

Freisprechung. 

Kommt wieder in die Anstalt. Tiefe Verblodung innerhalb kurzer Zeit. 

Archir f. Psychiatrie. Bd. 50. Heft 1. i r 
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Die Krankheit, die ihrcn Trager schon vor dem Diensteintritt ent- 
gleisen iSsst, ihn zum unsicheren Kautonisten niacht, ihm die Dienstfahig- 
keit verwehrt und der ihm militarischen Kriminalitat iiberantwortet, niacht 
sich auch in einem vorgeschrittenen Stadium nicht von alien Anklangen 
an bewusste Uebertreibung frei. Vor allem wird er wieder dadurch ver- 
diichtig, dass er im Gegensatze zu seineiu sonstigen theatralisch auf- 
falligen Wesen, das er den offiziellen Beobachtern gegeniiber zur Schau 
tr&gt, zwischendurch orientiert und prozessual beschlagen erscheint. 
Dass er auch bei energischem Zureden voriibergehend das anscheinend 
affektierte Wesen abzustreifen vermag, deckt sich nicht mit seinem sonst 
sehr ausgepragten Negativismus. Wie bei keiner anderen Krankheit 
miissen wir bei der Begutachtung der Dementia praecox immer darauf 
gefasst sein, die wunderlichsten Abweichungeu vom gewdhnlichen 
Krankheitsverlaufe mit in den Kauf zu nehmen. 

Nach dem Jahre der Aufnahme verteilen sich unsere Fiille folgender- 
massen: 


Jahrcs- 

zahl 

Zahl der 
Aufnahraen 

Jahres- 

zahl 

Zahl der 
Aufnahmcn 

Jahrcs- 

zahl 

Zahl der 
Aufnahraen 

J alires- 
zahl 

Zahl der 
Aufnahraen 

1875 

0 

1884 

4 

1893 

i 

1902 

9 

1876 

i 

1885 

3 

1894 

3 

1908 

7 

1877 

1 

1886 1 

0 

1895 

9 

1904 

7 

1878 

0 

1887 i 

0 

1896 

5 

1905 

7 

1879 

2 

1888 

0 

1897 

1 

1906 

13 

IS'I) 

1 

1889 

2 

1898 

2 

1907 

19 

1881 

2 

1890 

0 

1899 , 

3 

1908 

10 

1882 

1 

1891 

2 

1900 

1 

1909 

13 

1S83 

i 

1 

1892 

1 

1901 

1 

1910 

13 


Eine wesentliche Zunabme der Fiille, die zur Behandlung in 
eine Anstalt fiihrten, ist nicht erfolgt. Zieht man in Betracht, auf 
einen wie grossen Aufnahmebezirk sich diese Zahlen beziehen, so kann 
die Zahl der Fiille, die sich dem militararztlichen Leistungsbereiche 
entziehen, nicht als sehr gross bezeichnet werden. Wenn im letzten 
Jahrzehnt die Zahlen etwas anschwellen, so ist das nicht unwesentlich 
durch die Vermehrung der Beobachtungskranken bedingt. Man darf 
daraus nicht schliessen, dass die Zahl der akuten Krankheitsfalle sich 
besonders vermehrt hat, sondern dass die Zunahme der psychiatrischen 
Kenntnisse im Sanitiitsoffizierkorps sich in dem Bestreben ausspricht, 
auch zweifelhafte Fiille, die friiher dieser Vergunstigung nicht teilhaftig 
geworden sind. einer genauen Beobachtung und Behandlung zugiinglich 
zu machen. 

Bei unserem Materiale liisst sich meist mit leidlicher Sicherheit 
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entscheiden, in welche Zeit der erste Beginn der Krankheit gefallen ist. 
Diese Feststellung ist insofern nicht unwichtig, als sie in gewissem Masse 
die Frage lost, welche Bedeutung dem Militardienste bei der Schaffung 
oder doch der Anslbsnng erworbener Geisteskrankheiten znkommt. 

Simon 1 ), der die Schwierigkeiten nicht verkannte, die manchmal 
entstehen, wenn die Grenze zwischen der akuten Psychose und dem 
angeborenen Defekte gezogen werden soil, raumte zwar der Pradisposition 
zn Geisteskrankheiten eine gewisse Rolle ein. Aber er war doch der 
Meinung, dass bei denen, die bis zu ihrer Dienstzeit gesund geblieben 
waren, um in ibr krank zu werden, jedenfalls solche Momente tiitig 
sein mussten, die starker seien als alles, was ilinen in ihrem bisherigen 
Leben an psychischen Schadlichkeiten zugestossen sei: „Wir miissen der 
Pradisposition im allgemeinen eine viel geringere, den im militarischen 
Leben und besonders im Eintritte in dasselbe liegenden Schadlichkeiten 
eine viel grossere Bedeutung fiir die Kntstehung der Militarpsychosen 
zuweisen, als es bislier geschehen ist“. Dabei bat er aber nicht geniigend 
betont, dass gerade in dieser Zeit auch im Zivilleben die Dementia 
praecox numerisch das Uebergewicht hat. 

Sonst ist man im allgemeinen der Meinung, dass dem Militardienste 
in seiner ursachlichen Bedeutung nur eine sekundare Rolle zukommt. 
Nach Sommer 2 ) ware die Halfte aller iiberhaupt psychisch erkrankten 
Soldaten voraussichtlich irre geworden, auch wenn sie nicht zum Militar- 
dienst ausgehoben worden ware. 

Bennecke 2 ) stellt fest, dass etwas iiber die Halfte seiner geistes- 
kranken Soldaten geistig schwach oder nur mittelmassig veranlagt war. 
Die Halfte war vor der Militarzeit erkrankt. Auch Stier 4 ) sprach sich 
dahin aus, dass der grosste Teil der Erkrankten die geistige Erkrankung 
selbst oder zum mindesten die ausgepragte Disposition zu derselben 
schon vor der Einstellung besessen habe. Und offiziellerseits n ) wurde zuge- 
gegeben, dass regelmassig Manner, welche vorlier einmal geistesgestort 
waren, zur Einstellung gelangen. 

Von unserem Materiale war das Bestehen psychischer Abnormitaten 
nachweisbar 


1) Simon, 1. c. S. 71, 75. 

2) Sommer, Beitriige zurKcnntnis derMilitarpsychosen. Allgem.Zeitschr. 
f. Psych. Bd. 43. S. 43. 

3) Bennecke, 1. c. S. 68 u. 75. 

4) Stier, Ueber Verhiitung und Behandlung von Geisteskrankheiten in 
der Armee. Hamburg 1902. S. 10. 

5) Ueber die Feststellung usw. S. 6. 
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vor der Einstellung bei 107 nach \ l / 2 Jabren bei 4 
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71 77 
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3 

77 
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1 

71 77 
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Bei einem Teile gipfelte die geistige Erkrankung in einer allge- 
meinen Unzulanglichkeit der Anlage, auf der sich dann die akute Psycho.se 
aufbaute. Bei der uberwiegenden Menge waren aber die unverkennbaren 
Symptoroe der Psyche schon vor der Einstellung nachzuweisen, ohne 
dass man sehr haufig imstande war, eine scharfe Scheidung zwisclien den 
beiden Symptomenkomplexen vorzunehmeu. 

Bei einer genauen Nachforschung wird zweifellos auch die bisherige 
Annahme, dass die Mehrzahl der akuten Psychosen in die ersten 
Monate des Dienstes fallt, einer Revision unterzogen werden miissen. 
Wohl ist es zu versteben, dass die geistigen und korperlichen Strapazen 
des Dienstes imstande sind, das scbleichende Tempo gerade der Psychosen 
des Entwicklungsalters in ein schnelleres Tempo zu versetzen und ihnen 
einen Anstrich zu verleihen, der sie der Erkennung zugiinglich macht. 
Die Krankheit bricht in den ersten Dienstmonaten nicht aus, sie wird 
nur in ihnen endgiiltig erkannt. Gerade das Bestehen psychischer 
Symptome vorher, die Tatsache, dass vorher schon eine entschiedene 
Aenderung im Gesamtverhalten eingetreten war, auch weuu 
man sich erst nachtraglich dariiber klar wurde, lassen mit voller 
Sicherheit erkeunen, dass dem Militardienst eben nur eine sekundare 
Mitwirkung eingeraumt werden kann. 

Sehr lehrreich ist auch eine vergleichende Zusammenstellung~der 
Zeitabschnitte, die von dem Zeitpunkte ab, in dem die ersten Symptome 
im Militardienst nach aussen hin in die Erscheinung traten, unter den 
giinstigsten Umstanden eine Erkennung batten moglich erscheinen lassen 
konnen, bis zu der Zeit, in der die Behandlung oder dock I'eststellung 
der Krankheit einsetzte. Man darf dabei nicht vergessen, dass es sich 
um wesentlich abgerundete Zahlen handelt, die nur unter allem Vor- 
behalte benutzt werden diirfen. 

Es traten in arztliche Behandlung, nachdem sich psychische 
Krankheitssymptome eingestellt hatten, 

unmittelbar darauf 28 Kranke 



ungefahr 1 Monat 

nachher 12 

71 


„ 1 Vierteljahr 

„ 18 

71 


„ 1 Halbjahr 

„ 15 

71 


„ 3 Vierteljahr 

« 7 

11 


„ 1 Jahr 

„ 32 
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ungefahr 2 Jahr nachher 18 Kranke 

ji * v ii 1G „ 

4 *> 

n ’ ii ii - ii 

„ 5 „ u. mehr „ 3 „ 

Die hbheren Zahleu betreffen Soldaten, die im krankhaften Geistes- 
zustande fahnenfliichtig geworden waren und erst nach langerer Zeit 
wieder ergriffen wurden oder sicli selbst stellten, worauf dann die 
psyschiche Krankheit im weiteren Verlaufe zu Tage trat. Es ist selbst¬ 
verstandlich ausserordentlich viel bequemer und leichter, hiuterher, 
wenn die Tatsache der Krankheit einmal feststeht, riickgreifend die 
ersten krankhaften Erscheinungen, die oft nur den Verwandten oder 
Kameraden zur Kenntnis gekommen waren, richtig zu deuten. Man 
wird sich deskalb selbstverstandlich davor hiiten, in der verspateteu 
Feststellung einen grosseren Unterlassungsfebler zu selien, als er eben 
bei der Lage der Sache bis zu einem gewissen Grade unvermeidbar ist. 
Man darf auch nicht ausser Acht lassen, dass manclie Krankbeitser- 
scheinungen in den schleicheud verlaufenden Krankheitsprozessen vor 
allem der Dementia praecox oft eitier physiologischen Deutung fahig 
sind, zumal sie recht hiiufig mit militarischen Vergehen identisch sind, 
wahrend die allgemeine Schwacliung der Intelligenz sich noch der Er- 
kennung leichter entzieht. Es soil auch riickhaltslos zugegeben werden, 
dass die meisten Soldaten in diesem Stadium der iirztlichen LJntersuchung 
gar nicht zuganglich gemacht werden und dass in den letzten Jahren 
gegen fruher in dieser Beziehung eine ganz unverkennbare Besserung 
eingetreten ist. Selbstverstandlich mussen wir uns auch bei dem grossen 
Zeitraume, auf den sich diese Falle verteilen, hiiten, fiir die jetzige 
Zeit zu allgemeine Schlussfolgerungen zu ziehen, wie das iiberhaupt fiir 
die Beurteilung unserer Krankheitsfalle im allgemeinen gilt. Immcrhin 
lehren diese Zahlen so viel, dass, was die erste und rechtzeitige Fest¬ 
stellung anbetrifft, doch noch fiir manche Fortschritte der Raum noch 
nicht ganz verkiimmert ist. 

Ob durch die VerzOgerung der Erkennung der Krankheit, durch 
das Hinausschieben des Eingreifens einer zweckmassigen Behandlung 
und vor allem durch das zu lange Belassen in dem Milieu, das fiir den 
Geisteszustand als durchaus unzweckm&ssig bezeichnet werden muss, 
eine Verschlechterung der Heilungschancen bedingt wird, kann nicht 
ausgeschlossen werden, wenn auch der Charakter der meisten Militar- 
psychosen an und fiir sich eine triibe Prognose hat. Die Tatsache, 
dass fast immer solche Soldaten iu Anstaltsbehandlung treten, die durch 
sehr lebhafte KraukheitsSusserungen uber die Lazarettbehandlung heraus- 
wachseu und demgemiiss einen akuten Beginn annehnieu lassen sollten, 
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steht die Tatsache gegenfiber, dass die grosse Melirzahl in das Gebiet 
des .lugendirreseins gehort und demgemass auch an seinen trostlosen 
Heilungschancen teilnehmen muss. 

Es schieden aus der Anstaltsbehandlung aus 

als gebeilt 14 als ungeheilt 86 

„ gebessert 42 durch Tod 3 

Berficksichtigen muss man dabei wieder, dass die zur Beobachtung 
Aufgenommenen, wenn sie als krank erkannt wurden, alle als ungeheilt 
abgehen, obgleicb bei einer grossen Zahl von ilineu die Akten fiber den 
weiteren Verlauf noch niclit ganz geschlossen sind. Audernfalls muss 
man auch irumer bedenken, dass, wenn das Verdikt der Heilung oder 
Besserung verhfingt wird, die Rficksicht auf die Zukunft der Entlassenen 
eine gewisse Rficksicht bedingt, um ihnen nicht den Eintritt ins prak- 
tische Leben und die Moglichkeit, Arbeit zu finden, allzusehr zu er- 
schweren. „Die Heilung mit Defekt u ist ein Begrifl’, dem sich ein ge- 
wisser Kautschukcharakter uie nehmen fassen wird und der cine gewaltige 
Abhangigkeit von der subjektiven Auffassung des Arztes zeigt. 

Die Behandelten verteilen sich auf folgende Truppengattungen: 


Infanteristen . . . 

53 

Torpedomatroseu. 

8 

Kavalleristen. . . 

5 

Minenmatrose. . 

1 

Artilleristen . . . 

7 

Zimmermannsgast 

1 

Trainsoldat . . . 

1 

Signaigast . . . 

1 

Tambour .... 

3 

Segelmacher . . 

1 

Hoboist. 

2 

Sanitatsgast . . 

1 

Krankenwfirter . . 

1 

Mascbinist . . . 

o 

md 

Matrosen .... 

30 

Heizer .... 

10 

Seesoldaten . . . 

5 

Arbeitssoldat . . 

l 

M atrosenarti 1 leris ten 

10 




Man wird sich hfiten, zu weitgehende Schlussfolgerungen aus diesen 
Zahlen und vor alleni auf eine besondere Gefahrlichkeit einzelner dieser 
Kategorien zu ziehen. Dazu sind sie viel zu klein und das prozentuale 
Verhaltnis zu der Starke der Truppen, zu denen sie gehoren, ist zu 
schwer zu ermittelu. Imraerhin zeigt sich auch hier das prozentuale 
Ueberwiegen von Marineangehorigen. Vor allem ist das {Contingent, 
das die Matrosenartilleristen, Torpedomatroseu und Heizer stellen, ver- 
hiiltnismassig gross. Enter deu ursachlichen Factoren ist 92mal erb- 
liclie Belastung angegeben. Dass diese Zahl nicht die Gesamtzald 
dieses atiologischen Faktors repriisentiert, teilt sie mit den meisten 
Feststellungen auf diesem Gebiete. Wenn bei 40 Soldaten eine Schadel- 
verletzung unter den Ursachen erwahnt wurde, so geschah das nur ffir 
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solche Traumen, bei denen eine psychische Schadigung liicht ganz von 
der Hand gewiesen werden konnte, ohne dass diesem Rinflusse ein 
ausschlaggebender Wert beigelegt werden sollte. Den Detentionen 
koinmt ausser der symptomatischen Bedeutung, die dem Verfalle in die 
Kriminalitiit innewolint, vor alien) beim Jugendirresein eine atiologische 
Bedeutung zu, wenn sie auch in den nieisten Fallen liber eine ausldsende 
und beschleunigende Bedeutung nicht hinausgeht. 

Die 52 Falle, in denen unsere Kranken vor dem Militareintritte 
bestraft waren, und die 81, denen militilrischc Disziplinar- oder 
Gesetzeskonflikte zur Bestrafung verhalfen, betrafen nur Haftstrafen. 
Nun soli natiirlich durchaus nicht gesagt sein, dass diese Bestrafungen 
alle zu einer Zeit erfolgt waren, in der die psychische Krankheit die Un- 
zurechnungsfahigkeit bedingte oder doch eine mildere Bestrafung als 
angemessen erscheinen liess. Aber bei einer retrospektiven Betrachtung — 
die ja natiirlich eine richtige Beurteilung wesentlich erleichtert — liisst 
sich doch nicht verkennen, dass man eine ganze Anzabl fruherer Delikte 
zweifellos sclion als Ausfluss der spater zu Tage tretenden geistigeu 
Storung ansehen muss, und dass es bei einer rechtzeitigen psychiatrischen 
Begutachtung nioglich gewesen ware, diese Bestrafungen zu verhindern. 
Die enge Verbindung zwischen Psychopathic und Kriminalitiit, die gerade 
im Militiirlcbcu den fruchtbarsten Boden fiir ihre Entwicklung vorfiudet 
und bei ganz geringfiigigen Gelegenheiten zur Entladung gedrilngt wild, 
fordert noch am ersten gebieterisch eine immerwiihrende Beriicksichtigung. 

Kurz kann ich die praktischen Schlussfolgerungen, die aus uuseren 
Anstaltsbeobachtungen fiir die Armee hervorgehen, fassen. Auf dem 
4. internationalen Kongresse fiir Irrenfursorge im Jahre 1010 ist von 
berufenster Seite, in erster Linie von Stier und Krause, alles das in 
klarster Weise dargelegt worden, was nacli dem jetzigen Stande der 
Wissenschaft verlangt werden muss, soweit eben die Praxis die Theorie 
zu Worle komnieu lassen kann. Auch wenn wir es beklagen miissen, 
dass sich die Ideale des Psychiaters in diesem Bereiche, wie in so 
manchem anderen, nicht verwirklichen lassen, konnen wir im grossen 
und ganzen alles unterschreiben, was damals gesagt worden ist 

Wir Zivilpsychiater haben ja im allgemeinen nur ein theoretisches 
Interesse daran, wenn dem geisteskranken Soldaten sein Reclit wird, 
wie wir das fur jeden Geisteskranken erstreben. Wir erkennen auch 
durchaus an, dass es im Interesse der Sache liegt, wenn in forensischer 
Beziehung dio Sachverstandigentatigkeit ganz auf die Sanitatsoffiziere 
iibergeht und dass sie auch hierin Herren im eigeuen Hause werden, 
vorausgesetzt natiirlich, dass dem Delinquenten dann auch das Mass 
psychiatrischer Kenntnisse zugewandt wird, auf das er Anspruch zu 
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machen hat und unter Betonung der auch militariirztlicherseits an- 
erkannten Tatsache, dass die grossen Fortschritte auf diesem Gebiete 
eine weitere Ausdehnung vertragcn konnen. Ausserdem haben wir 
aber noch ein lebhaftes praktisches Interesse daran, dass diese Falle, 
wenn sie schliesslicb in unsern Bereich gelangen — und das werden sie 
in einem recht beachtenswerten Prozentsatze vor der Hand sicber und 
auch spiiterhin wahrscheinlich in nicht vicl geringerem Masse — uns 
auch in einem Zustande uberwiesen werden, der der psychiatrischen 
Weiterarbeit die Ziele nicht zu sehr verschrankt und die spatere Ver- 
wendbarkeit der Kranken nicht schadigt oder ganz in Frage stellt. 
Dazu gehort in erster Linic das mdglichst friihzeitige Ausscheiden aus 
einem Milieu, das fiir die Gntstehung, die Farbung und den Verlauf 
der Krankheit nie ganz ohne Bedeutung bleibt und das rechtzeitige 
Inkrafttreten der Arbeitstherapie, die zurzeit wenigstens in Militiir 
lazaretten nicht durchgefiihrt werden kann und doch fur eine grosse 
Zahl dieser Kranken das einzige ist, was von psychiatrischer Seite fiir 
ihre Zukunft getan werden kann. 

Die Prophylaxe ist bei alien Krankbeiten die Hauptsache. „Die 
Pflicht des Militiirarztes 11 , meint Stier 1 ), „ist es, diejenigen von der 
Armee fernzuhalten, die auf Grund von geistigen und moralischen 
Fehlern den Anforderungen nicht gewachsen sind, die das Heer an die 
Jntelligcnz und die moralische Tiichtigkeit des Einzelnen stellt. Viel 
ist in dieser Beziehung schon gescheheu. Aber am Elide des Erreich- 
baren stehen wir doch noch nicht.“ „Bei aller Anerkennung, w gesteht 
Krause 2 ) ein, „dcr in den neucn Bestimmungen liegenden Fortschritte 
wird man nicht behaupten konnen, dass nicht auch noch raehr geleistet 
werden kOnnte, uni den Eintritt Geisteskranker und Geistesschwacher 
in die Armee zu verhindern. 11 Auch bei der intensivsten Ausuutzung 
aller gegebenen Moglichkeiten, die krankhaften Elemeute zu erkenuen, 
wird man es nie vermeiden konnen, dass eine Zahl von Geisteskranken 
und Geistesschwachen in die Armee eintritt. Die fiir die Armee in 
psychischer Beziehung Unbrauchbaren bei der Musterung und Ausliebung 
alle ausfindig zu machen, wird auch dem geiibtesten Psychiater bei 
der Kiirze der zur Verfiigung stehenden Zeit so unmoglich sein, dass 
er auch bei dem grossten Selbstvertrauen sich nie um diese undankbare 
Stellung bemiilien wird. Es mangelt an Zeit selbst fiir eine noch so 
konzentrierte und abgekiirzte Intelligenzpriifung, die so wie so bei dem 
psychischen Spannungszustande, in dem sich die rueisten der Uuter- 

1) Stier, Fahnenflucht. S. 61. 

2) Krause, 1. c. S. 216. 
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suchten befinden, und der Mitwirkung des vorher genossenen Alkobols 
nur seiten zu unantastbaren Ergebnissen fiihren wiirde. Noch weniger 
vermag sie Aufschluss zu geben iiber Stimmungsanomalien, Sinnes- 
tauschungeu, vor allem aber nicht iiber die ethische und moralische 
Leistuugsfahigkeit, fiber die Energie, die geistige Ausdauer des Unter- 
suchten, auf die im Militarleben doeh recht oft noch weit grosserer 
Wert gelegt werden muss als auf eine tadellose Intelligenz. 

Immer mehr bricht sich die Erkenntnis Balm, dass nur eine mfig- 
lichst genaue Kenntnis der Vorgeschichte es moglich raacht, die 
psychiscb Susspekten, wenn auch nicht sofort bei der Musterung und 
Aushebung auszumerzen, so doch so weit kenntlich zu machen, dass 
ihnen eine genauere und langer dauernde Untersucbung gewidmet 
werden kann. 

Die klinisch-psychiatrisshe Anamnese tritt im Militarleben jetzt 
im allgemeinen in ihre Rechte erst in einzelnen Fallen, die schon 
irgendwie auffallig geworden sind, vor allem wenn sie in forensiscken 
Bahnen wandeln. Sie erfordern meist einen grossen Zeit- und Kosten- 
aufwand. Schmie dicke 1 ) scbilderte sehr anschaulich die Schwierig- 
keiten, die geradc in liindlichen Kreisen einer genauen Losung dieser 
Aufgabe entgegenstehen. Er verlangte die Erhebung der Vorgeschichte 
unter Mitwirkung des Kreisinedizinalbeamten, dem das Aktenmaterial 
zuganglich gemacht werden mfisse. In mancben Fallen solle ein Mit- 
glied der militararztlichen Kommission zu dem von den zustandigen 
Gerichtsbehorden angesetzten Termine kommandiert werden. Auch die 
von Apt 2 ) vorgeschlagenen ausffibrlichen, an und ffir sich ganz aus- 
gezeichueteu anamnestischen Fragebogen sind nur als Ausnahmef&lle 
gedacht und durchffihrbar. 

Die Anweisung ffir die Militfirarzte 3 ), die sonst der Wichtigkeit der 
Anamnese vollkommen Rechnung tragt, bescbrankt sich darauf, auf dem 
Lande die Gemeindevorsteher, Lehrer und Geistlichen zu ausfiihrlich 
begrfindeten Mitteilungen in alien den Fallen zu verpflichten, in denen 
ihnen Bedenken bezfiglich der geistigen Gesundheit aufgestiegen sind. 

Abgesehen da von, dass die in psychischer Beziehung weit mehr 
gefahrdeten stadtischen Psychopathen dieser Wohltat nicht in demselben 
Masstabe teilbaftig werden, erfasst eine solche Ausscheidung nur die- 

1) Schniiedicke, Ueber zweifelhafte Geisteszustande. Deutsche militar- 
arztliche Zeitschr. 1891. Bd. 20. S. 650. 

2) Apt, Die klinische Anamnese in der Militarpsychiatrie. Bericht usw. 
S. 241. 

3) Ueber die Feststellung usw. S. 12. 
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jenigen, bei denen diese Instanzen schou den Scbluss auf einen geistigen 
Defekt gezogen batten. Verfolgt man aber die anamnestischen An- 
gaben, die man in irgendeiner forensischen Sacbe von dieser Seito 
bekommt, so wird man nicbt selten die Erfabrung macben, dass eine 
Fiille von gutcn Beobacbtungen gemacht wird, obne dass nachher das 
Fazit der geistigen Krankheit gezogen wird. Diese Fiille wiirden fur 
die spontane Berichterstattung ausfallen. 

Es muss unser Bestreben sein, fiir a lie Einzustellenden eine 
Anamnese, sei sie auch nocb so wenig ausfiihrlich, zu erhalten. Wie 
ausserordentlicb schwer das ist, liegt auf der Hand, und dass sie fiir 
die gauze vor der Einstellung liegende Zeit ein Ding der Unmoglich- 
keit sein wird, dessen wird man sich immer bewusst bleiben miissen. 
Dafiir biirgt die Tatsacbe, dass trotz aller Kautelen unserer schreib-, 
melde- und registrierfreudigen Zeit in mebreren unserer Fiille nicbt 
einmal verhiitet wcrden konnte, dass der Aufentbalt in einer lrren- 
anstalt bei der Einstellung bekannt wurde. Dabei schweigen sicli die 
Einzustellenden selbst, wo fern sie iiberhaupt darnach gefragt werden 
sollten, nur zu gern iiber das Manko in ihrem Seelenleben aus, weil es 
ibnen unangenehm ist, iiber ibr psycliiscbes Versagen zu sprechen oder 
sicb dessen gar nicbt bewusst sind. Die Angaben der Eltern konnen 
nicbt obne Priifung verwertet werden, weil sie manclunal zu grelle 
Farben auftragen, um ilire Sbline der Dienstpflicht zu entziehen, oder 
die woblwollende Absicht dieser Anfrage nicbt verstelien und den 
liebevollen Mantel des Verschweigens iiber die vorbandenen geistigen 
Gebrechen zieben, um ibren Kindern nicbt die vermcinte militarische 
Erziebungsschule zu versebliessen. Dass die erbliche Belastung bis 
jetzt aucb bei ausgiebigen Feststellungen oft zu kurz kommt, wird aucb 
in Zukunft nie ganz zu vermeiden sein und ist auch am wenigsten zu 
beklagen. Die praktiseben Folgerungen, die man aus vorbandener erb- 
licher Belastung zieben darf, sind eng bemessen. Es kommt ausser¬ 
ordentlicb viel auf die Abw&gung der Intensitat dieser Belastung an, 
die wieder cine sebr genaue, nur schwer zu erreichende Kenntnis der 
Verh&ltnisse voraussetzt. Die grosse Verbreitung der etwas weiter ge- 
fassten erblicben Belastung liisst es als unmoglich ersebeinen, alle Be- 
lasteten zu berucksichtigen, ja einer genaueren Untersuchung zu wiir- 
digen. Die Tatsacbe, dass aucb aus kranken Familien ganz gesunde 
Kinder hervorgehen konnen, wird zudem immer davor warnen, zu weit- 
gehende praktische Folgerungen zu zieben. 

Wenn die anamnestischen Erhebungen praktiseben Wert haben 
sollen, miissen sie fiir alle in den Milit&rdienst Eintrctenden zur Yer- 
fiigung stehen. Die erstrebenswerten Zeiten, in denen jeder Mensch ein 
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von zwei psychiatrischen Autorit&ten abgefasstes Attestat fiber seine 
Psyche mit sich herumtragt, sind leider noch nicht angebrochen. 
Bei der Unsicherheit in der Lebensffihrung und der geringen Boden- 
standigkeit, die den pathologischen Elemen'ten nach Abschluss der 
Schulzeit so oft anhaftet, wird man leider fur die wichtige Zeit zwischen 
Schule und Militarzeit auf eine solche allgemeine Erliebung Verzicht 
leisten mfissen. 

Wohl aber miisste es durchfiihrbar sein, fiir die nicht minder 
wichtige Schulzeit eine solche allgemeine Anamnese zu erhalten. Der 
Lehrer steht dem Schuler weit objektiver gegeniiber wie die Eltern. 
Die Psychologie ist ihm kein fremdes Gebiet. Seine Befiihigung zur 
Beobachtung der wichtigsten Punkte, die in Betracht kommen, wfirde 
ihm um so weniger schwer fallen, als er in der letzten Zeit ja oft 
genug sich auf diesem Gebiete betfitigen musste, wenn es gait, die 
Ueberweisung an die Hilfsschulen und die Fursorgeerziehungsanstalten 
zu vermitteln. Fur jeden Schiller musste eine Fragekarte ausgefiillt 
werden, die die wichtigsten Fragen beantwortet, ohne durch zu grosse 
Anforderungen eine scheinatische und damit wertlose Bearbeitung zu 
begiinstigen. Es stellt ja eine nicht unbetriichtliche Arbeitslast dar. 
Aber wenn der Lehrer am Schlusse der Schulzeit die positiven geistigen 
Leistungen seiner Schuler zusammenfasst, kann es ihm nicht schwer 
fallen, auch die negativen Symptome zu fixieren. Es ist eine Arbeit, 
die sich betrachtlich verteilt, die bei dem Fortschreiten der Routine 
geleistet werden kann und deren Nutzen nicht nur fiir das Militarwesen 
zurGeltung kommt, sondern auch bei der Ueberweisung an Hilfsschulen, 
Fursorgeerziehungsanstalten, in alien forensischen Angelegenheiten, bei 
der Absolvierung von Haftstrafen, fur den spateren Aufenthalt im Ar- 
beitshause, fur den Eintritt in die Irrenanstalt in jedem Falle zur Ver- 
fugung gestellt werden musste und fiber deren Nutzen sich gar nicht 
streiten lfisst. Nur auf diese Weise ist eine brauchbare Festlegung von 
wichtigen Einzelheiten erreichbar, die sich bei einer nacht raglichen 
Erhebung fast nie wieder mit derselben Sicherheit feststellen lassen. 
Vielleicht konnte auch eine Fortsetzung dieser Festste 11 ungen in den 
Fortbildungsschulen erfolgen, die allerdings im weseutlichen leider nur 
den Elementen mit einer geordneten Lebensffihrung zugute kommen wfirde. 

Fan weiterhin erreichbares anamnestisches Moment ist die Fest- 
stellung aller derer, die durch den intellektuellen oder moralischen 
Schiflfbruch schon vor ihrer Dienstzeit in die Stfitten der geistigen Un- 
zulauglichkeit verschlagen worden sind, in die Hilfsschulen 1 ), Ffirsorge- 

1) Becker, Der angeborene Schwachsinn in seinen Beziehungen zum 
Militardienst. Berlin 1910. 
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erziehungsanstalten, Irrenanstalteu, Gefangnisse, Kolonialheere, Arbeits- 
hauser. Die Bestimmungen, die hieriiber getroffeii sind, uiiissen strikte 
durchgefiihrt werden. Es muss auch das, was vorher an psycbiatrischen 
Untersuchungen scbon geleistet worden ist, dem Militararzte ohne 
weiteres zugiinglich gemacht werden. In dieser Beziebung musste das 
Resultat der psycbiatrischen Untersuchungen der Fi'irsorgeziiglinge, 
die jetzt ja in immer weiterem Umfange durchgefiihrt werden und 
iiberall cin gewaltiges Mass psvchischer Unzulanglichkeit festgestellt 
haben, ohne weiteres bei der Einsteliung bereit gestellt werden. Und 
wo das noch nicbt geschehen ist, wurde fiir reclit viele von ihnen eine 
Nachbolung spatestens bei der Einsteliung nicht selten nur eine sehr 
anfechtbare Dienstfahigkeit zutage fSrdern. 

VVie in Holland 1 ; die Fiirsorgezbglinge nicht ohne eine eingeheude 
Priifung zum freiwilligen Dienste zugelassen werden, so sollte man den 
Fursorgezoglingen, bei dcnen der Verdacht auf eine pathologische Ge- 
staltung der Psyche immer recht nahe liegt, iiberhaupt eine solche 
psychiatrische Untersuchung angedeihen lassen. Und damit man sicli 
auch wiihrend der ganzen militarischen Laufbahn immer dieser wichtigen 
Tatsache bewusst bleibt und in wichtigen Momenten daran erinnert 
wird, verdient die von Krause 2 ) verlangte obligatorische Eintragung 
der F'tirsorgcerziehung in die Stammrolle alle Beachtung. 

Auch Weyert 3 ) hat sicli diesem Wuusche angeschlossen. Stier 4 ) 
bat die Bedenken, die einer unterschiedlosen Eintragung in die Stamm¬ 
rolle gegeniiberstehen, kritisch gewiirdigt. Er engte die Zahl der an- 
zeigepflichtigen Fursorgezoglinge dahin eiu, dass von den im 20. Lebens- 
jahre noch in Fursorgeerziehung befindlicheu jungen Mannern nur die- 
jenigen den Ersatzkonunissionen namhaft gemacht werden sollen, die 
geistige Eigenschaften gezeigt haben, die ihren Eintritt in die Arraee 
unerwiinscht erscheinen lassen. 

Eine unterschiedslose Behandlung aller Fiirsorgezogliuge mit 
Riicksicht auf ihr Verhaltnis zum Militftrdiens verbietet sicli von selbst. 
Befindet sicli doch unter ihnen ein gewisser Prozentsatz, bei dem die 
Verwahrlosung nicht auf der subjektiven Veranlagung und dem eigenen 

1) Decknatel, Beobachtung des Geisteszustandes bei Einsteliung und 
Dienstleistung im Heere und in der Marine. Bericht iiber d. 4. intern. Kongr. 
S. 178. 

2) Krause, 1. c. S. 27. 

3) Weynert, Kritische Bcmerkungen zur Erkennung des angeborenen 
Schwachsinns. Deutsche militararztl. Zeitschr. 1911. S. 787. 

4) Stier, Fursorgeerziehung und Militardienst. Deutsche militararztl. 
Zeitschr. 1911. 11.22. 
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Verschulden beruht, sondern auf das Milieu und die Schuld der Eltern 
und Erzieber zuriickgefiihrt werden muss. Ein Teil von ihnen erfreut 
sich einer tadellosen psychischen Gesundheit und lasst die Erziehung 
so auf sich einwirken, dass er vor dem 20. Jahre aus der Erziehung 
ausscheiden kann. Sie dem Dienste zu entziehen, ware vollkommen 
sinnlos und eine eingehende psychiatrische Untersuchung kOnnen sie 
fast ausnahmslos entbehren. 

Trotzdem aber glaube ich uicht, dass durch die Methode Stiers 
alle die erfasst wiirden, bei denen nach ihrer psychischen Veranlagung 
eine psychiatrische Untersuchung angebracht ware und die gegen die 
Strapazen des Dienstes nicht indifferent sind. Dort, wo die Augen der 
Fiirsorgeerzieher noch nicht durch generelle psychiatrische Untersuchungen 
geschiirft wordeu sind, bleibt ihnen die psvchische Unzulanglichkeit 
mancber Zoglinge verborgen, auch wenn sie schon fiir den Dienst eine 
sehr unangenehme Mitgift ware. 

Es entgeht ihnen der angeborene Schwachsinn bis zu einem nicht 
unbetriichtlichen Masse, er entzieht sich ihnen als psychische Abnormitat, 
die der willensschwachen Elemento, die sich in der Anstalt und selbst 
in der Familienpflege tadellos halten und als glanzcnde Erziehungs- 
resultate imponieren, auch wenn ihnen die rauhe Militiirluft gar nicht 
gut bekommen wiirde. 

Meiner Ansicht nach ist die Eintragung samtlicher Fiirsorge- 
zbglinge in die Stammrolle durchaus wiinschenswert. In dem ganzen 
Fursorgeerziehungsmaterial steckt ein so gewaltiger psychopathischer 
Einschlag, dass wir uns der Tatsache, dass ein soldier Eingriff in die 
gesamte Lebensfiihrung einmal stattgefunden hat. als Fingerzeig fiir 
eine eventuelle psychiatrische Beurteilung nicht entgehen lassen soilten. 
Werden alle Fiirsorgezoglinge, auch die geistig normalen und die ge- 
besserten in die Stammrolle eingetragen, dann wurde sich auch das 
Misstrauen verwischen, das dem Fiirsorgezogling im allgemoinen voni 
Militarverbande entgegengebracht wird. Auch bei der Musterung und 
Einstellung braucht ja durchaus nicht auf diese Tatsache hingewiesen 
zu werden und bei ihnen wird man sich in der Regel auf eine kurze 
Untersuchung beschriinken konnen. Eine Stigmatisierung, wie Stier 
sie befiirchtet, halte ich nicht fiir so gefiihrlich und er selbst schliigt 
sie gerade bei den zweifelhaftesten Elementen vor, die am labilsten, 
reizbarsten und empfindlichsten sind. Fur das Gros dieser Stigmati- 
sierten soli der Vermerk immer nur ein Wink sein, sie bei der Ein¬ 
stellung etwas niiher anzusehen und im Dienste mehr im Auge zu 
behalten. 

Anders ist es mit den von Stier sehr richtig priizisierten Elementen, 
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die den Ausschuss der Fiirsorgeerziehung darstellen mid ein ganz 
energisches Eingreifen und in der Regel die sofortige Ausscbeidung 
verlangen. Eine bedeutende Erleichterung wflrde es hierbei sein, wenn 
die psychiatrischen Untersuchungen der Fiirsorgezoglinge verallgemeiuert 
wiirden. Kamen sie ja doch nicht nur dem Militardienste zu gute. 
Noch ist man sich leider ja nicht in alien Kreisen des wichtigen Zu- 
sammenhanges zwischen Psychopathologie und Fiirsorgeerziehung und 
Hires Einflusses auf den Militardienst bewusst. Als vor kurzem der 
Vorsteher einer Erzieliungsanstalt sich verpflichtet fiiklte, der Aus- 
hebungskommission raitzuteilen, dass einer seiner Zoglinge, der aus- 
gehoben werden sollte, in einer Untersuckung durch Cramer fiir 
minderwertig erkliirt worden sei, schickte der Landrat eineu Gensdarmen 
zu dem Betreffenden und liess das Resultat der Cramerschen Unter- 
sucliungen revidieren. 

Aehnlich steht es mit den Vielbestraften. Dem Hereinragen 
der Psychopathologie in die Kriminalit&t der Jngendlichen wird noch 
immer bei alien Fortschritten auf diesem Gebiete nicht die gebiikrende 
Rechnung getragen. Allerdings findet jetzt eine weitergekende psychia- 
trische Beriicksichtigung des Geisteszustandes statt. Ein weiterer Aus- 
bau dieser Untersuchungen, die ja fiir die gauze kiinftige soziale Lauf- 
bahn von grosstem Werte ist, und die unterschiedslose Uebermittelung 
an den Alifitararzt bei der Einstellung miissen den oft problematischen 
Wert der einfachen Mitteilung der Vorstrafen erhiihen. 

Der psychischen Untersuchung sind detngemass bei tier Einstellung 
die Erfolge wenn nicht ganz versagt, so doch enge Grenzen gesetzt. 
Was aber schou hier geschehen konnte, am die Verdachtigen kennt- 
licher zu machen, um vor allem die schon in der Entwicklung be- 
griffenen subakut verlaufenden odor chronisch schleichenden Krankheiten 
der Erkennung nailer zu bringen, ist eine genauere Beachtung des 
korperlichen Status, soweit er hier in Betracht kommt. Auf die 
Beachtung der Schiidelform und der Degenerationszeichen ist schon 
wiederholt hingewieseu worden. Aber hierbei muss muss man sich auf 
der einen Seite vor Augen halten, dass der Wert dieser Abweichuugen 
immer nur sehr relativ ist und demnach sehr kritisch bemessen werden 
muss und dass er nur fiir die Feststellung angeborcner Defekte dia- 
gnostischen Wert hat. 

Erinnert man sich daran, dass unter den objektiven korperlichen 
Erscheinungen des Jugendirreseins haufig die Symptome einer allgemeinen 
krankhaften Erregbarkeit des Nervensystems nachweisbar und gerade 
in den Aufangsstadien schon sehr ausgepriigt sind, so wird man diese 
Tatsache als unterstutzendes Merkmal nicht von der Hand weisen 
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kbnnen. Man wild uni so weniger auf sie zu verzickten brauchen, als 
die Untersuchnng wenig Zeit beansprucht, und wenn die Punkte, auf 
die man zu achten hat, in den allgemeinen Untersuchungsmeckanismus 
eingefiigt werden, die knapp bemessene Zeit des untersuchenden Arztes 
nickt ungebiihrlick verkurzt wird. 

Auch wenn alle Hilfsmittel, die der Entdeckung psycbisch-defekter 
Individuen zugute kommen, einmal in idealer Weise ausgenutzt werden 
konnten, muss man damit rechnen, dass ein nicht unbetracktlicher Teil 
der kranken Elemente in den Dienst eintritt. Und wenn die Anweisung 
(S. 26) meint, dass der Truppenarzt die moisten geisteskranken Rekruten 
innerbalb der ersten Woclien ohne weitere Beihilfe erkennt und dem- 
entspvechend begutacliten kann, so wird dieser fromme Optimismus von 
der Maclit der Verbaltnisse, der Eigenart mancher psychischen Ab- 
weicbungen und der Verwaschenheit der Abgrenzung zwischen Normalem 
und Pathologiscliem noch recht kaufig manche herbe Enttausckungen 
erleben. Erfoi’derlich und erfolgreich ist ja in erster Linie eine grund- 
liche Untersuchnng der Rekruten, bei denen sclion in der Vorgeschichte 
die psychische Gesundheit in Frage gestellt erschien oder die bei der 
Einstellung aufgefallen waren, ohne dass in der kurzen Zeit der genaue 
Nachweis mbglich gewesen ware. Sollen aber die iibrigen Kandidaten der 
Geisteskrankheiten rechtzeitig erkannt und aus dem Heere ausgesckieden 
oder dock einer zweckmassigen Behandlung zuganglich gemacht werden, 
so kann die Unterstfitzung der Vorgesetzten und Kameraden gar 
nicht entbekrt werden. Um den Blick der Vorgesetzten fur die geistigen 
Mangel ihrer Untergebenen zu scharfen, ist sclion viel gescbehen, aber 
eine schwere, in gewisser Beziehung unlosbare Aufgabe wird das immer 
bleibeq. Ihnen fehlt ja der Blick fur die feineren Veranderungen des 
Seelenlebens, die den Ausbruch akuter Geisteskrankheiten einzuleiten 
pflegen, zumal es einige Zeit danert, bis der kameradschaftliche Verkehr 
sich zu einer Intimitat entwickelt hat, der auch leichtere psychische 
Schwankungen nicht entgehen. Bei dem respektvollen Abstande, der 
den Untergebenen vom Vorgesetzten trennt, wird es jenem erschwert, 
aus freien Stiicken sein Herz auszuschutten. So werden die Anfangs- 
stadien dieser psychischen Veranderungen dem Vorgesetzten nur selten 
zur Kenntnis kommen. Trotzdem bleibt ihm eine ganze Reihe von 
Beobachtungeu vorbehalten, die dem Arzte, der den Einzelnen ja un- 
miiglicb niiher kennen lernen kann, immer verschlossen bleiben werden. 

Und darum mussen die Vorgesetzten immer wieder darauf hin- 
gewiesen werden, welclie Bedeutung alle die unauffalligen Symptome 
einer schleichend verlaufenden Geisteskrankheit baben konnen, denen 
ja an und fur sich durchaus nicht immer eine pathognomoniseke Be- 


Digitized by Gougle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



240 


Dr. Monkemoller, 


deutung beigemessen werden darf und die erst im Zusainmenwirken 
mit anderen Abweichungen Beachtung beanspruchen. Der Widerstand, 
deu sie der Ausbildung entgegensetzeu, auffiillige Gleichgiiltigkeit and 
Dickfelligkeit, iibergrosse Unbeholfenheit oder lcbhafte Unruke und 
Zerfahrenheit in alien korperlichen Leistungen, gesteigerte Reizbarkeit 
und Empfindlichkeit, die Neigung zum unbegriindeten Stinimungswechsel, 
die Tendenz zu lebkaften Affektausbriichen, das Abschliessen vom 
kameradschaftlichen Verkehr, eine iibermassige Betonung korperlicker 
Krankheitsersclieinungen, eine gesteigerte Ermiidbarkeit bei korperlichen 
Anstrengung, eine Herabsetzung der Widerstandskraft gcgen Alkoliol- 
genuss, das alles sind Symptome, die vor allem durch ihr Zusammen- 
wirken vorsichtgebietende Warnungssignale bleiben. 

Nocli imraer nicht geniigende Beriicksichtigung findet die Tatsache, 
dass nianche Konflikte mit der Disziplin und den Militargesctzen als 
Ausfliisse eines krankhaft veranderten Geisteszustandes aufgefasst werden 
miissen. Nicht selten kommen wiederholte Strafhandlungen, Nach- 
l&ssigkeiten usw. vor, oline dass der subjektive Faktor in ausreicliender 
Weise gepriift wild. Der Verdacht auf Geistesstorung kommt oft viel 
zu spat auf [Stier 1 )]. Verd&chtig muss es hier auch fur den psych ia- 
trischen Laien imtner sein, weun bei einem bis dahin unauffalligen 
Mamie der Charakter eine schnell fortschreitende, moralische, ethische 
Verschlechterung aufweist, wenn die Straffiilligkeit plbtzlich chronisch 
wird, wenn Taten begangeu werden, fur die ein ausschlaggebendes 
Motiv nicht ersichtlich wird, wenn alle Strafen erfolglos bleiben, wenn 
immer dieselben Delikte sich wiederholen, wenn der Alkohol schon in 
dieser Altersperiode seine Kriminalitat zeitigt. 

Wird der Truppenarzt von der Truppe immer auf dem Laufenden 
gehalten, so steht ihm ein sehr weites und dankbares Feld fur seine 
psychiatrische Betatigung offen. Es wird dabei allerdings mit dieser 
Tatigkeit nur einen Teil des psyckopathischen Materials erfassen. Der 
grosste Nachteil dieser Metbode bleibt der, dass er immer nur von Fall 
zu Fall vorgeht und sich iiberall nur mit den Elementen zu befassen 
hat, die sich in einer fiir sie selbst oder der Truppe unliebsamen Weise 
aus dem allgemeinen Niveau herausgehoben kabeu. Das Prinzip des 
Verbiitens kann auf diese Weise nicht unumschrankt zur Anweuduug 
gelangcn. Soli den psychisch-defekten Heercsangehbrigen in vollem 
Masse ihr Recht werden, dann muss man zu periodischeu, durchgreifenden 
Revisionen schreiten, die durch ausgiebige Berichte der Vorgesetzten 


1) Stier, Dio VerhutuDg usw. S. 27. 
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vorbereitet und unterstfitzt werden mfissen, wie dies von Decnatel 1 ) 
vorgeschlagen wurde. 

Was bier durch eine immer weitergchende Ausbildung des Sanitfits- 
offizierkorps in der Psychiatrie nocli zu leisten ist, durch eine Schulung 
des unteren Personals, durch eine frfihzeitige Ausscheidung der krank- 
haften Klemeute, durch eine Ausstattung aller Lazarette mit den Ein- 
richtungen zur Behandlung von Geisteskranken, braucht nicht gesagt 
zu werden. Was bier schon gesclieben ist, deni kann nur mit der 
grossten Anerkennung zugestimmt werden und was hier noch zu leisten 
ist, dariiber sind sich die Beteiligten einig und wir diirfen boffen, dass 
in absebbarer Zeit diese Wfiusche erfiillt werden, soweit sie sich eben 
verwirklichen lassen. Auf das scbwierigste Kapitel, die forensische 
Behandlung der psychiatrischen Falle brauche ich bier nicht naher 
einzugehen. 

Wie im Zivilleben bleibt es eine heikle und restlos nienials zu 
losende Aufgabe. Was fur den Strafvollzug unsere Falle immer 
wieder lehren, das ist die Gefahrlichkeit des strengen Arrestes fiir 
psychisch nicht einwandsfreie Individuen. Uebereinstimmend wird von 
alien erfahrenen Kennern auf diesem Gebiete auf den deprimierenden und 
seelisch aufreibenden Charakter dieser Strafform hingewiesen, der sie in 
dieser Beziehung die Gefangnishaft weit fiberflfigeln lasst. Die Tatsache, 
dass nicht selten gerade im Anschlusse an den strengen Arrest akute 
psychische Krankheitserscheinungen aufgetreten sind, beweist, dass es 
nicht theoretische Bedenken sind, die fur die Gefahrlichkeit dieser 
Strafform sprechen. 

Nur auf die Frage der Unterbringung der Falle, die geisteskrank 
geworden sind, und die nacli der Natur der Fillle nicht nacli Hause 
entlassen werden konnen, sondern nocli der Anstaltsbehandlung bediirfen, 
muss noch eingegangen werden. Sind das doch gerade die Falle, fiber 
die hier im wesentlichen berichtet wurde. 

Das Sanitatskorps hat das Bestreben, die geisteskranken Soldaten 
ganz in seine Behandlung zu nelimeu, wie es auch die korperlichen 
Kranken alle behandelt. Man kann dies Bestreben nur als gerechtfertigt 
bezeichuen, man wird es vor allem aucli verstehen, wenn es auch die 
forensischen Falle nicht mehr aus seineui Machtbereiche herauslassen 
will. Die Voraussetzungen, die eine solclie Ausdehnung des militfirarzt- 
lichen Machtbereichs ermoglichen, sind ja zum Teil erfiillt. Die Ein- 
richtung der Irrenstationen in Posen, Strassburg, Dresden, Magdeburg, 
Mfinchen, Wfirzburg, Landau bfirgt daffir, dass dem Einzelnen sein psy- 

1) Decnatel, 1. c. S. 178. 
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cliiatrisches Recht zutoil wird 1 ), und wenii cinmal solche Stationen am 
Sitze samtlicher Korpskonunandos erricktet sind, ist die Gewahr gegeben, 
dass mail fur die forensischcn F&lle ganz auf die Mitwirkung des Zivil- 
psychiaters verzichten kann. Dort kbnnen alle die Fiille ihre Unter- 
kuuft linden, die iiber den Wirkungskreis der Tatigkeit kleiner Lazarette 
hinauswacbsen, bei denen die Frage der Geisteskrankheit nocli zu losen 
oder das scliwierige Kapitel der Simulation nocli nicht klargestellt ist 
und solcbe, bei denen ein schnelles Zuriicktreten der psych ischen Krank- 
heitserscheinungen zu erwarten ist und damit die Moglichkeit vorliegt, 
dass sie wieder dienstfahig werden. 

Sollen nun auch die Psychosen ganz in den Anstalten des Militiir- 
verbandes verbleiben, in dem sie erkrankt sind? Militiirirrenanstalten 
sind ja kein Novum. England 2 ) liatte 1844 sclion solche Anstalten im 
Seespitale in Haslam und dem Militarhospitale in Fort Clarence bei 
Chatham. In Russland 3 ) bestand sclion 1857 in dem zweiten Militar- 
hospitale in St. Petersburg eine Abteiliing fiir Geisteskranke und eine 
Irrenheilanstalt in Tyrnau. 

Wie von mancher andcren Seite 4 ), so wurde auch seinerzeit von 
Schafer 5 6 ) der Errichtung von Armeelazaretten fiir Gemiitskranke das 
Wort geredet, in denen s&mtliche psychisch crkrankten und zu beob- 
achtenden MilitSrpersonen und Entlassene auf Antrag der Verwandten 
und Gemeinden weiter verpflegt werden sollten. Stier 8 ) hat sicli sehr 
encrgisch gegen die Militarirrenanstalten ausgesprochen. Sind sie dock 
im wesentlichen zu Zeiten und in Landern errichtet worden, in denen 
die Einricktungen der Zivilirrenanstalten nocli nicht fiir die sachgemasse 
Unterbringung der Militarpersonen eine Gewahr zu bieten schienen. Wohl 
erkennt Stier die Wohltat einer Anstalt fiir entlassene Ofliziere und 
Unteroffiziere an. Wenn man das Schicksal dieser Berufssoldaten ver- 
folgt, wenn man sich die Schwierigkeiten vor Augen halt, die eine 
standesgernksse Unterbringung fiir sie oft hat, die keine Gelegenheit 
hatten, in ilirer militarischen Laufbahn Schatze zu samnieln, und bei 
denen man den Militardienst meist fiir den Ausbruch der Geisteskrankheit 

1) Schafer, Ein Wort zum Schutze geisteskranker Soldaten. Stutt¬ 
gart 1892. 

2) Buckwill, The asylum journal. 1855. 

3) Schultz, Das Irremvesen Russlands. 1S65. 

4) Frohlich, Ueber Psychose bcim Militiir. Allgeiu. Zeitschr. f. Psych. 
Bd. 36. 1880. S. 303. 

5) Schafer, Armeelazarett fiir Gemiitskranke. Deutsche militararztl. 
Zeitschr. Bd. 28. 1899. S. 161. 

6) Stier, Fiirsorgc fiir Geisteskranke usw. S. 235. 
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verantwortlich machen muss, dann wird man ihnen eine Unterbringungs- 
form gonnen, in der ihnen eine behagliche Unterkunft und eine sacli- 
gemiisse Verpflegung zur Verfugung stehen, ohne dass ihnen unerschwing- 
Jiche pekuniare Opfer auferlegt werden. 

Wenn Stier als hauptsachlichsten Grund der gegen die Einrichtung 
von Militarlazaretten fur geisteskranke Soldaten, die langcre Zeit oder 
dauernd des Aufenthaltes in einer Irrenanstalt bediirfen, anfiihrt, dass 
das Militar keinen Grund hat, den Zivilbehorden die Sorge abzunehmen, 
so hat das nicht nur eine ausserliche Berechtigung. Bei der Tatsache, 
dass die meisten Vertreter der Militarpsychosen sclion krank oder mit 
der Disposition zur Krankheit behaftet in den Dienst eintreten, liegt 
kein Grund vor, sie l5nger als unbedingt notig im Militarverbande zu 
lassen, deni man in den meisten Fallen, oder in den meisten Fallen 
hochstens eiuer auslosenden Wirksamkeit fiir schuldig erachten muss. 
So wenig man andere Berufe, wenn sie der Geisteskrankheit verfallen 
sind, in einer Anstalt vereinigt, ebenso wenig hat es Sinn, die Soldaten 
langer als unbedingt notig in diesem Milieu zu belassen. 

Wenn Schroter (1. c. S. 744) fur die tunlichste Erleichterung der 
Ueberfiihrung von Militarpersonen in eine Irrenanstalt war; wenn Simon 
(I. c. S. 82) eine moglichst schnelle Ueberfiihrung in eine Irrenanstalt 
empfabL so hat das bei den jetzigen Einrichtungen vieler Militarlazarette 
noch seine voile Berechtigung. Fiir die Lazarette, die noch nicht die 
speziellen Einrichtungen fiir die Pflege Geisteskranker haben, die noch 
nicht die Hilfe der Irrenstationen in Anspruch nehmen konnen, die noch 
nicht iiber ein geschultes Pflegepersonal gebieten, die noch die Segnungen 
der Isolierzellen zu stark in Anspruch nehmen oder die Erfahrung machen 
miissen, dass der Wachsaal der inneren Anstalten fiir den Geisteskranken 
selbst nicht der richtige Aufenthalt ist und fiir seine geistesgesunden 
Mitkranken erst recht nicht, — fiir sie wird die Irrenanstalt noch immer 
der richtige Entlastungsort sein. Die Ueberweisungsgutachten beweisen 
das aufs Deutlichste. 

So lange die Umgestaltung der Lazarette, die liier noch im Riick- 
stande sind, noch nicht erfolgt ist, so lange die allgemeine Einrichtung 
der Irrenstationen noch aussteht, wird man auf eine moglichst schnelle 
Verlegung drangen miissen. Sie miissen so schnell wie moglich aus dem 
Milieu entfernt werden, in dem sie erkrankten, mag aucli diesem nicht 
eine rein ursachliche Rolle zuerkannt werden. Nach Simon (1. c. S. 68) 
spielte in seinen Fallen der Aufenthalt bzw. die Aufnahme in das Lazarett 
eine eigentiimliche Rolle, wenn er ihn natiirlich aucli nicht als atio- 
logisches Moment fiir die Psychose gelten liess. Manche unserer Falle 
lassen ganz deutlich erkennen, wie der Aufenthalt im Lazarett hemmend 
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und druckend auf die Psyche wirkte. Alle Ausbildung, alle Routine der 
Militararzte in der Psychiatrie, alles Wohlwollen des Pflegepersonals 
konnen den militarischen Ton aus diesen Raumen nicht verbannen, und 
wenn die krankhaften Vorstellungen sich auf deni Gebiete des Dienstes 
bewegen, wenn die militarische Umgebung imraer wieder diesem Ge- 
dankenkreise neue Nahrung gibt, braucht es keiner l&ngeren Darlegung, 
dass die Loslosung aus diesem Vorstellungskreise ein unbedingtes thera- 
peutisches Gebot bleibt. 

Das wird auch in Zukunft bei einer mdglichsten Vervollkommnung 
aller militarischen Einrichtungcn zu Recht bestehen bleiben. Sobald 
daher einmal feststeht, dass die Krankbeit einen lSngeren, unabsehbareu 
Anstaltsaufeuthalt bedingt, sollte die Ueberfuhrung in die Anstalt, wenn 
sie dock einmal stattfinden muss, so sehr als moglich beschleunigt 
werden. Auch bei einer mbglichst vollkommenen Einrichtung der 
Irrenstationen ist eine Irrenanstalt ganz anders in der Lage, aus dem 
geistigen Schiffbruche das zu retten, was den Kranken befahigt, sich 
selbst und der Mitwelt zu nutzcn. Es wird eine der wesentlichsten Auf- 
gaben dieser Irrenstationen sein, durch die grdsste Schulung in der 
Stellung der Diagnose und Prognose diesen Zeitpunkt so friih als moglich 
zu erfassen. 

Auch bei einer idealen Vervollkommnung, die liier getroffen werden 
konnte, wird es nie gelingen, alle psychisch Defekteu der militarischen 
Laufbahn fernzuhalten. Nie wird sie den Militardienst von alien Faktoren 
befreien konnen, die das Ausbrechen der Psycliose begunstigeu; nie wird 
man in alien Fallen die ersten Momente einer beginnenden Geisteskrank- 
lieit zu erkennen vermOgcn. Das liegt in der Natur der Sache: wo Holz 
gespalten wird, da fallen Spline. Und darin hat das Militarleben nichts 
vor ahnliehen Verhaltnissen des Zivillebens voraus. Wohl aber kann 
hier noch mauche Verbesserung geschaffeu werden. Daran mitzuarbeiten 
ist die Pflicht aller, die ein Interesse daran haben, dass unser Heeres- 
organismus sich einer idealen Kraft und Gesundheit riihmen kann. Nicht 
nur die Annee selbst muss sich dariiber klar sein, welche Riicksickten 
sie sich selbst und ihren Mitgliedern gegeniiber in der Sorge fur die 
psychische Gesundheit des einzelnen schuldig ist. Nicht anders hat auch 
die Allgemeinheit dariiber zu wachen. Die Bedeutung der Geisteskrank- 
heit fur die Armee in immer weiteren Kreisen zu erweckeu, ist eine 
Aufgabe, in der noch viel geleistet werden kann und muss. 
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Progressive Paralyse, kombiiiiert mit „Meningo- 
Myelitis marginalia". 

(Beitrag zur Differentialdiagnose zwischen Paralyse und Lues 

cerebrospinalis. 1 ) 

Von 

E. Meyer-Konigsberg. 

(Hierzu Tafeln IV—V.) 

R., Lina, 26 Jahre alt. Gut gelernt; frfiher gesund. Hcreditiit negiert. 
Vor ca. 10 Jahren luetische Infcktion. Ende 1907 und Anfang 1908 
erregt. Ging viel in Geschafte, machte grosse Bestellungen, fing an, verwirrt 
zu sprechen, wechselte sehr in der Stimmung. 

20. I. 08 Aufnahme in die Psychiatrische Klinik zu Konigsberg. Die 
korperliche Untersuchung ergibt diirftigen Ernahrungszustand, blasse Gesichts- 
farbe. An Brust und Leib gerotetes, wenig schuppendes Exanthem. Facialis, 
Hypoglossus frei. Pupillen gleich, R.L. -f*, It.C. A.B. frei. Sprache unge- 
stort. Innere Organe ohne Besonderhoiten. Reflexe vorhanden. Motilitat und 
Sensibilitat ohne grobere Storungen. Bei der Aufnahme orientiert. Zeigt 
starken Rededrang, komrat vom Hundertsten aufs Tausendste, zeigt Ankliinge 
an Grossenideen, Wesen etwas lappisch, affektiert. Spricht wiederholt davon, 
dass sie Einspritzungen in den letzten Tagen erhalten habe. 

24. 1. Vor 10 Jahren angeblich luetisches Geschwiir, spater noch 2mal 
Geschwiir (?). 

6. 2. Klagt in den letzten Tagen iiber Schmerzen hier und dort, sieht 
elend aus, macht einen etwas matten Eindruck, Temperatur 37,5. Da cine 
andere Patientin an Typhus erkrankt ist, Verdacht auf Typhus. Widal 
negativ. Lumbalpunktion: Liquor klar, schr zahlreiche Lymphozyten, aber 
fast noch mehr gelappte und mehrkbrnige Leukozyten. Mit Ammoniumsulfat 
sofort starke Triibung. Bakterien, auch Spirochaten nicht nachweis- 
bar [Hygienisches Institut 2 )]. 

10. 2. Psyche unverandert, klagt fiber Schmerzen im ganzen Korper. 
Die Beine seien ihr kalt, auch der Leib tue ihr weh. Stuhlgang angehalten, 
ebenso Urin. Temperatur 37,2. 

1) Vgl. Zeitschr. f. Psych. Bd. 68. S. 749. 

2) Vgl. Andernach, Dieses Arch. Bd. 47. H. 2. F. 12. 
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11. 2. Gang unsicher, sonst nichts nachweisbar. 

12. 2. Zunehmende Schwache der Beine, schwankt sehr stark 
beim Gehen. Kniephanomene vorbanden, von mittlerer Starke. Leib dilTus 
drucksckmerzhaft, nirgends Resistenz. 

14. 2. Retlexe lebhaft. Ueberempfindlichkeit fiir Nadelstiche ira 
ganzen Korper. Babinski beiderseits angedeutet (?). Lumbalpunktion: 
Liquor gelblich, klar, mit Ammoniumsulfat starko Triibung. Leukozyten nicht 
mehr ganz so zahlreich; Lymphozyton iiberwiegen. 

16. 2. Patientin entleert haufig Urin. Blase bleibt aber stark gefiillt, 
kann nur durch Katheterisieren ganz entleert werden. In der nachsten Zeit 
dauernde Urin- und Stuhlverhaltung. Klagt iiber krampfartige 
Schmerzen im ganzen Korper. In den Beinen entwickeln sich deutliche 
Spasmen. Links Babinski. 

23. 2. Kann nicht mehr stehen und gehen, knickt sofort zusammen. Kein 
Fieber. Babinski bald angedeutet, bald zweifelhaft. Pinselberiihrungen 
werden an den Beinen scheinbar nicht empfunden, tiefere Nadelstiche sind 
schmerzhaft, doch ist die Untersuchung der Patientin wegen ihres psychischen 
Zustandes sehr erschwert. Sie ist oft sehr erregt und gereizt. 

29. 2. Vermag die Beine gar nicht zu bewegen. Es tritt deutlich Ab- 
nahme der Empfindung fur Pinselberiihrungen, leichte Nadelstiche und Tem- 
peratur an den Unterschenkeln hervor. Tiefe Nadelstiche sind schmerzhaft. 
Erhalt seit einigen Tagen Sublimatinjektionen. 

3. 3. Vermag jetzt das rechte Bein im Knie etwas zu bewegen. Links 
Babinski. In beiden Beinen, besonders links, etwas Spasmen. In der nachsten 
Zeit schreitet die Lessening fort. Das rechte Bein kann schon mehr bewegt 
werden als das linke. Stuhlgang immer noch angehalten, Urin weniger. Klagt 
noch viel iiber Schmerzen. Auf Druck sind beide Unterschenkel schmerzhaft. 
Nadelstiche werden an den Oberschenkeln stark empfunden, an den Unter¬ 
schenkeln als Klopfcn, Pinselberiihrungen werden schwach wahrgenommen. 

9. 3. Muss beim Gang noch stark jintorstutzt werden. Das linke Bein 
wird beim Gehen noch schleudernd bewegt, ziemlich steif gehalten. Psychisch 
treten in der nachsten Zeit immer mehr kolossale Grossenideen hervor. 

13. 3. Lumbalpunktion. Liquor etwas gelblich, klar, sehr viele 
Lymphozyten, wenig Leukozyten. Mit Ammoniumsulfat sofort sehr starke 
Triibung. 

19. 3. Linkes Bein kann jetzt, ebenso wie das rechte, in physiologischer 
Breite bewegt werden, ist aber noch schwach. Schmerzen weder spontan, noch 
auf Druck. Groberc Sensibilitatsstorungen, soweit das psychische Verhalten 
der Kranken eine Untersuchung zulasst, nicht mehr vorhanden. Der Gang ist 
noch unsicher und schleudernd. 

Im April psychisch mehr dement, viel Grossenideen, starke Erregungen. 
Gang allmahlich ohne Storungen. 

6. o. Gang ohne Besonderheiten. Kniephanomene beiderseits lebhaft. 

9. 5. Hat 2 An falle gehabt. Augen waren geodnet. Am Munde waren 
kauende Bewegungen zu seken. Es floss Speichel aus. Im linken Arm etwas 
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Zucken, ebenso im Gesicht. Wahrend des Anfalles R.L.O. Lumbal punktion: 
Fliissigkeit klar, wasserhell. Sehr viel Lymphozyten, auch Leukozyten deutlich 
vorhandcn. Mit Ammoniumsulfat starke Trubung. Sprache zeigt beginnende 
artikulatorische Storung. Schwacbe im unteren rechten Fazialis. Patellar- 
retlex links lebhaft, rechts vorhanden. Rechte Pupille: R.L. fast 0., links 

herabgesetzt. Korperlich verfallen. Soweit eine Priifung moglich ist, 
linker Arm und Bein schwacher als die rechtsseitigen Extremitaten. Spuren 
vonSpasmen. Babinski beiderseits angedeutet. Gang schwankend und unsicher, 
breitbeinig und steif. Rombergsches Phanomen deutlich. Sensibilitat nicht 
sicher zu priifen. 

1. 6. Abblassung der Papillen beiderseits. 

2. 7. Kniephanomene gleich, etwas gesteigert, kein Klonus. Babinski 
angedeutet, keine Spasmen. Gang wie fruher. Sprache deutlich artikula- 
torisch gestort. Psychisch: Dement. Konstant Grossenideen. — In der 
nachsten Zeit keine wesentliche Aenderung, doch wird das linke Kniephanomen 
schwacher, wahrend das rechte noch lebhaft ist. 

30. 7. Nach der Anstalt Kortau iiberfiihrt. 

Nach einem Bericht von dort vom 9. August 1909 lag sie damals seit 
raehrerenMonaten dauernd zuBett mit zunehmender allgemeinerKorperschwache. 
Der Gang war unsicher und ohne Unterstiitzung unmoglich. Dio Kniephanomene 
waren fast vollig erloschen. Es bestand starker Tremor samtlicher Glieder, 
auch desKopfes, starkeSprachstorung, Ataxie beiderArme undBeine. Psychisch 
war sie sehr dement. 

Am 12. September 1909 trat der Tod im Anschluss an wiederholte 
paralytische Anfalle auf. 

Gehirn und Riickenmark sind mir von Herrn Kollegen Stoltenhoff- 
Kortau freundlichst zur Untersuchung iiberlassen. 

Makroskopisch: Gehirn atrophisch, vor allem in den vorderen Partien, 
besonders iiber eben diesen Teilen diffuse Trubung der Pia. Am Riickenmark 
erscheint die Pia ebenfalls im ganzen railchig getriibt und verdickt, aber nicht 
in sehr hohem Grade. 

Mikroskopisch: Hirnrinde. (Formol, Formol-Muller usw., Thionin, 
van Gieson, Hanialaun-Eosin, Gliafarbung usw.) An Schnitten aus Frontal-, 
Zentral- und Occipitallappen starke Verdickung der Pia. Die oberen 
Schichten derselben sind mehr fibros, kernarm, die unteren diffus, zellig infil- 
triert durch Plasmazollen und Lymphozyten, mit stellenweisem Ueber- 
greifen der Infiltration auf die oberfiachlichste Schicht der Hirnsubstanz (Fig. 1). 
Letztere selbst zeigt an grosseren und kleineren Gefassen iiberall adven- 
titielle Infiltrate von Plasmazellen und Lymphozyten (Fig.l), Ver- 
mehrung der Gliazelien in dichten Reihen an den Gefassen in der Grenz- 
schicht von Rinde und Mark. Subpiale Gliaschicht stark unregelmassig verdickt, 
grosse Spinnenzellen. An den Gefassen viele Abbauprodukte. Die Gan- 
glienzcllen zeigen mannigfacheVeriinderungen, teils akuter, teils chronischer 
Art. Regelmassige Anordnung der Zellschichten gestort. Der gleiche Befund 
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an den verschiedensten Stellen des Gehirns. Mit Marchi in der Hirnrinde keine 
frische Degeneration. 

Riickenmark (Formol, Formol-Miiller usw., Thionin, van Gieson, 
Hamalaun-Eosin, Gliafarbung, Marchi). Pi a in der ganzen Lange des Riicken- 
marks diffus verdickt, in den ausseren Schichten mekr fibros, in den inneren 
zellig infiltriert mit Lymphozyten und Plasmazellen (Fig. 2). Letztere sieht 
man besonders viel nach der Riickenmarksubstanz hin, dieser angelagert, in 
den Randpartien derselben, einzeln oder in Gruppen. Auch die Wurzeln sind 
von Infiltrat umgeben und durchsetzt. Gelappte und mehrkernige Zellen nicht 
nachweisbar. Die Gefasse der Pia zeigen verdickte Wand. Dio grossen und 
besonders die kleineren Gefasse des Riickenmarks treten, vor allem in 
einer breiten Randzone, als Strange oder Haufen von Zellen hervor, nicht 
in der ganzen Peripherie gloich stark, aber iiberall deutlich (Fig. 3). Bei 
starkerer Vergrosserung bzw. Immersion sieht man, dass dies starke Sicht- 
barwerden der Gefasse durch adventitielle Infiltration derselben 
mit Lymphozyten und Plasmazellen bedingt ist. Die Wand der Ge¬ 
fasse ist ofters verdickt. Dieso Veranderungen sehen wir am meisten im Brust- 
mark, wo die Infiltration der Gefasse bis zur grauen Substanz geht, sie sind 
aber auch im Lendenmark sehr deutlich. 

Mit Gliafarbung (Fig. 6) ist der subpiale Randsaum sehr ver¬ 
dickt, und auch das Gliaflechtwerk der angrenzenden Zone deutlich verdichtet. 
Auch in dem Gebiet des einen Pyramidenstranges starke Gliawuchcrung. 

Bei Farbung mit Weigort-Pal tritt in alien Hohen eine ringformige 
Degeneration hervor, wie sie die Figg. 7, 8, 9 deutlich zur Anschauung 
bringcn. Am scharfstcn ist diese llanddegeneration im Brustteil ausgesprochen, 
wo schon bei Betrachtung des Schnittes mit blossem Auge der breite weisse 
Rand sich abhebt gegen den schwarz gefarbten zentralen Riickenmarksabschnitt. 
Diese degcnerierte Randzone ist nicht ganz gleichmiissig, bucklig oder keil- 
formig vorspringend bzw. zuriickweichend, im ganzen aber deutlich ringformig. 
Etwas schmaler und unregelraiissiger ist die ringformige llanddegeneration im 
Lendenmark, vor allem in den hinteren Abschnitten des Riickenmarks. Am 
wenigsten deutlich ist das Bild im Zervikalmark. Dort sieht man mehr lleck- 
weise Degenerationsfelder vom Rand her sich in das Riickenmark einschieben, 
besonders in den hinteren Partien und dem einen Seitenstrang. In letzterem 
ist der Pyramidenseitenstrang deutlich degeneriert, was in den anderen Hohen 
nicht so hervortritt. 

Mit der Marchischen Methode im Hals- und oberen Brustraark dout- 
liche frische Degeneration in dem einen Pyramidenseiten- und dem gekreuzten 
Pyramidenvorderstrang. An den infiltrierten Gefassen der Randzone mit Marchi 
Kornchenzellen. 

Opticus: Starke zellige Infiltration an der Peripherie, die, den Gefassen 
folgend, weit in das Innere des Nerven eindringt. 

Basilaris: Deutliche periarteriitische Infiltration und Endarteriitis. 

Der Krankheitsfall ist einheitlich schwer zu deuten. Zwar gewinnt 
man klinisch beim Ueberblick iiber den Verlauf den bestimmten Ein- 
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druck, dass eine Art Haupt- oder Grundkrankheit vorlag, die rapide 
fortschreitend zum Exitus fiihrte. Dass es sich dabei uni progressive 
Paralyse handelte, diese Annahme liegt auch rein kliniscli am nachsten. 
Denn wenn auch im Beginn korperliche Erscheinungen, die fiir ein 
organisches Leiden sprachen, noch nicht nachweisbar waren, und auch 
die psychopathologischen Erscheinungen noch keinen genugenden An¬ 
halt boten, so machten sich doch im Laufe weniger Wochen psychische 
wie korperliche Storungen: zunehmcnde geistige Schwiiche mit enormen 
Grossenideen, Pupillen- und Sprachstorung, epileptiformen Anfallen 
geltend, die, wenn wir im Augenblick von den anderen Krankheits- 
erscheinungcn bei der Patientin absehen, die Diagnose Paralyse ausser 
Zweifel stellten, fiir die ja die stetige Progredienz und der Ietale Aus- 
gang ebenfalls sprachen. Auch der Umstand, dass die syphilitische 
Infektiou schon zehn Jahre zurucklag, unterstiitzte diese Diagnose. 

Die Einfachheit dieser AufTassung wird aber' gestort durch die be- 
sonderen Erscheinungen, welche anscheinend neben den Symptomen des 
Grundleidens einhergehen und durch den Befund im Liquor cerebrospinalis. 

Erstere umfassen Storungen oflfeubar spinalen Charakters. Zwar 
sind unsere neurologischen Feststellungen liickenhaft, — so konnte 
z. B. die elektrische Untersuchung nicht ausgefiihrt werden, weil das 
psychische Verhalten der Kranken eine detaillierte Untersuchung nicht 
zuliess —, immerhin ergab sich soviel, dass eine Parese beider Beine mit 
gesteigerten Sehnenreflexen und Andeutung von Babinski, weiterhin 
auch mit Spasmen bestand, ferner Blasen- und Mastdarmlahmung und 
Storungen der Sensibilitat. Soweit sich ein Urteil gewinnen liess, 
schien an fangs eine Hyperalgesie, spater eine Hypalgesie vorhanden 
zu sein und zwar etwa von der Brust an abwarts mit distaler Zunahme. 
In den Beinen lebhafte Schmerzen und Druckempfindlichkeit von 
Nerven und Muskeln. Wie weit auch die Bauchmuskulatur paretisch 
war, liess sich nicht sicher entscheideu. 

A11 e diese Erscheinungen traten in kurzer Zeit unter 
schneller Steigerung auf und gingen auch vcrhaltnismassig 
schnell zuriick. Es blieben im wesentlichen — von der nicht 
sicher zu priifenden Sensibilitat abgesehen, die aber auch nicht mehr 
sehr erheblich gestort war — etwas spastisch-paretischer Gang mit 
Schwache besonders der linksseitigen Glieder, Andeutung von Babinski, 
Differenz der Kniephanomene. 

Das schnelle Einsetzen der Storungen ebenso wie ihr Zuruckgehen 
bis auf verhaltnismassig geringe Reste in kurzer Zeit wiesen auf einen 
meniugitischen Prozess bin, der sekundar erst das Rucken- 
mark affiziert hat. 
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Was seine Natur angeht, so batten wir wegen des gleichzeitigen 
Auftretens eines Typhusfalles, als sich zuerst mehr Storungen des All- 
gemeinbefindens zeigten, an einen Zusainmenliang mlt Typhus gedacht, 
doch ergaben sich weiterhin keine Anhaltspunkte in dieser Richtuug. 

Der Befund enorm zablreicher Leukozyten im Liquor bei 
Punktion iu jener ersten Zeit Hess ja einuial einen direkt eitrigen 
Prozess vermuten, dock war nie wesentliches Fieber vorhanden, auch 
sprach der weitere Verlauf durchaus nicht dafur. 

Andererseits sind ahnliche Beobachtungen gemacht bei Infektions- 
krankheiten mit meningitischen Erscheinungen, z. B. bei Influenza mit 
„Meningisme ambulatoire“ der Franzosen. Aber es fauden sich, wie 
gesagt, fur Typhus wie fur andere lufektionskrankheiten keinerlei 
sichere Zeichen. 

Sehen wir einen Augenblick von dem Liquorbefunde ab, so wies 
nacb Ausschluss von Typhus und anderen lufektionskrankheiten die 
sichere fruhere luetische Infektion am meisten auf eine luetisch be- 
dingte Meningomyelitis bin, eine Annahme, zu welcher auch das 
klinische Bild und der Verlauf passten. In diesem Sinne ware auch 
zu verwerten, dass der Riickgang der Erscheinungen zeitlich jedenfalls 
zusammenfiel mit den Sublimatinjektionen. 

Diese Annahme einer Meningomyelitis luetica lag schon uahe, ehe 
die Grundkrankheit sich als Paralyse und somit als syphilogen entpnppte. 

Bedenken konnte der Liquor be fund gegen diese eben dargelegte 
Diagnose erwecken. Denn ein Zellbefund von fast eitrigem Aussehen 
— wie ein Ausstrichpraparat von gonorrhoischem Eiter nahmen sich 
die Praparate vom Sediment des ersten Liquors beinahe aus — ist fiir 
syphilitische wie syphilogene Erkrankungen des Zentralnervensystems 
regehvidrig. Doch miissen wir uns erinnern, dass bei der tuberkuliisen 
Meningitis, so charakteristisch auch fiir sie die „Lymphozytose u ist, 
gar nicht so selten eine Leukozytose des Liquors sich findet. Wir be- 
sitzen auch zu unserem Fall noch eine ziemlich analoge Beob- 
achtung 1 ). Bei einer Kranken, die klinisch inimer mehr als Paralyse 
sich herausstellte, ergab zweimalige Punktion triiben Liquor mit iiber- 
vviegend polynukleSren Leukozyten. Die Untersuchung des Gehirns — 
das Ruckeumark konnten wir leider nicht untersuchen —, die mir auch 
von Herrn Kollegen Stoltenhoff-Kortau ermoglicht wurde, ergab 
ebenfalls typisch paralytischen Befund. 

Nacli alledem selie ich in dem Liquorbefund, um so mehr, da mit 


1) Andernach, Beitrag zur Untersuchung des Liquor cerebrospinalis 
etc. Dieses Archiv. Bd. 47. II. 2. Fall 13. 
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der Zeit der Gehalt an Lymphozyten zunabm, kein grundsatzliches Be- 
denken gegen die Diagnose: Paralyse, wenn wir auch seine Besonder- 
heit nicht zu erklaren vermogen. 

Wenden wir uns nun zn den anatomischen Untersuchungs- 
ergebnissen, so treteu uns da, wie in den klinischen Erscbeinungen, 
zwei verscliiedenartige Veranderungen entgegen. Einmal sehen wir am 
Gehirn die bekannten Bilder, die wir als besonders kennzeichnend fiir 
die Paralyse ansprechen konnen: Neben und unabbangig von einer 
zelligen Infiltration der zum Teil fibres verdickten Pia adventitielle In¬ 
filtrate mit Plasmazelleu und Lymphozyten an den Gefassen der Hirn- 
rinde. Daneben sind nocli zu erwfihnen starke, unregelm&ssige Glia- 
wucherung, Verwischen der regelmassigen Zellschichtung u. a. 

Wenden wir uns den Riickeumarkveranderungen zu, so springt 
sofort die Aehnlichkeit zwischen ihnen und denen am Gehirn 
hervor. Wie dort, sehen wir einen meningitischen Prozess, d. h. Ver- 
dickung der Pia, peripherwarts durch mebr fibroses Gewebe, zentral 
durch Plasmazelleu und Lymphozyten. Hier wie dort greift der Prozess 
direkt und entlang den einstrahlenden Gefassen auf die Substanz fiber. 
Aber ebenso linden sich in der Rttckenmarksubstanz von der Menin¬ 
gitis uuabhangige adventitielle Infiltrate von Lymphozyten 
und Plasmazellen an den Gefassen verschiedenen Kalibers, vor- 
wiegend in einer breitcn Randzone des Rfickenmarjfs, die man mit der 
Hirnrinde vergleichen mfichte. 

Die alte und frische Degeneration in der einen Pyramidenbahn ist 
wolil mit den paralytischen Aufallen in Verbindung zu bringen, event, 
als selbstiindig degenerativer Riickenmarksprozess aufzufassen. 

Wie ich in einer frfiheren Arbeit 1 ) ausgeffihrt habe, sind bei 
Paralyse im Rfickenmark drei Arten von Erkrankungsformcn nach- 
weisbar: 1. Primslre strangartige Degeneration ohne Zusaminenhang mit 
einer Hirnerkrankung: 2. sekundiire absteigende Degeneration von Hiru- 
herden, speziell Rindenberden aus und 3. ausgebreitete adventitielle 
Plasmazelleu- und Lymphozyten-Infiltration als Ausdruck des gleichen 
chroniscb-entzfindlichen Prozesses wie in der Hirnrinde. 

Danach erschiene der Rfickenmarksbefund in unserem 
Falle als ein ganz besonders deutliches Beispiel ffir die 
letztgenannte Erkrankungsform. So ausgepriigt haben wir diese 
Veranderung freilich in keinem Fall von Paralyse gesehen, aber dieser 
quantitative Unterschied wfirde ja nichts bedeuten. Auch in der auf- 
fallend starken Gliawucherung und Faserdegeneration der Randzone 

1) Dieses Archiv. Bd. 43. H. 1. 


Digitized by Gougle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



252 


E. Meyer, 


werden wir niclits selien kbnnen, was prinzipiell dagegen sprache, den 
Riickenmarksbefund als nicht wesensgleich init dem Gehirnbefund, also 
als paralytisch, aufzufassen. 

Zwei Momente jedoch miissen als sch werwiegende Be- 
deuken gel ten. 

Einmal das klinische Bild! Wir erinnern uns, dass akut fast, 
jedenfalls subakut, ein schweres Krankheitsbild sich entwickelte, das 
auf das Bestehen einer Meningorayelitis hinwies, die wir, bei Aus- 
schluss anderer ursachlicher Momente, als durch die friihere Syphilis 
bedingt ansehen mussten. Dass eine solclie anscheiuend „paralytische“ 
Riickenmarksveriiuderung, wie die anatomiscke Untersuchung sie ergeben, 
ein solches Bild hervorzurufen geeignet ist, erscheint auf den ersten 
Blick wenig wahrscheinlich. Man kbnnte sich vorstellen, dass grossere, 
massige Infiltrate syphilitischer Genese vorhanden waren, die die 
Sublimatinjektionen beseitigt liaben, oder dass hier ausnalunsweise der 
paralytische Prozess im Riickenmark besonders akut und schwer Platz 
gegrifien hat, wie wir es am Gehirn ofters selien. Eine Entscheidung 
wird noch sclnvieriger, wenn wir horen, dass ein ausserordentlich 
ahnliches anatomisches Bild von Raymond und Cestan als 
Grundlage einer vorwiegend motorischen spinalen Lahmwng ohne 
schwerere Hirnstbrungen, speziell ohne Zeichen der Paralyse, be- 
schrieben ist 1 ). Raymonds und Cestans Schilderung liegen drei 
Flille zugrunde, die klinisch eine spastische Parese der Beine, weniger 
der Arme, ausserdem Pupillenstarre, aber keine wesentlichen Sensi- 
bilitats- und Sphinkterenstorungen aufwiesen. Der Prozess zeigte pro- 
gredienten Charakter, die Intelligenz blieb ungestbrt. Zeichen multipler 
Sklerose fehlten. 

Mikroskopisch fan den sich alle drei Haute des Riickenmarks 
verdickt, an der Pia speziell auch zellige Infiltration neben Binde- 
gewebsproliferation. Das Riickenmark zeigt breite Randdegeneration 
der Nervenfasern („Randsklerose“), ohne, wie die Autoren hervorheben, 
auf- oder absteigende Degeneration, die am starksten im Brust- und 
Zervikalteil, und, was den Querschnitt aubelangt, im Gebiet der Seiten- 
striinge am breitesten ist. Ihr entspricht eine Gliarandsklerose. An 
den Gefassen des Riickenmarks war eine perivaskulare Infiltration mit 
Lymphozyten nachweisbar, — die Bedeutung der Plasmazellen war 
damals noch nicht bekannt —, in einem Falle Mesarteriitis resp. End- 
arteriitis. Raymond und Cestan konstatierten, dass keine Parallele 


1) Raymond und Cestan, La m<?ningomy£litc marginals progressive. 
L’Enc^phale. 1909. 10. Juli. 
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zwischen tier Gefassveriinderung und der Lokalisation und Starke der 
Randsklerose bestand. 

Auf Grund der Anamnese und des ubrigen Befundes sehen sie den 
Prozess als syphilitisch bedingt an. 

Die ausserordentliclie Aehnlichkeit zwischen dem Riickenmarks- 
befund in unserem Falle und der Meniugo-myelitis marginalis Raymonds 
und Cestans ist fraglos, wenn auch klinisch die Beobachtungen er- 
hebliche Verschiedenheiten bieten, die in dem chronischen Verlauf und 
der Progredienz des Prozesses in jenen Fallen besonders hervortritt. 

Rekapitulieren wir kurz: Klinisch: Progressive Paralyse kombiniert 
mit spinalen Ersckeinungen, die wir als syphilitisch, nicht als meta- 
syphilitisch auffassten, eine Vereinigung, die ja, wenn auch selten, be- 
schrieben ist. Dass das ganze Krankheitsbild etwa im Sinne der von 
A. Westphal 1 ) beschriebenen interessanten Falle als Lues cerebrospinalis 
zu deuten ware, ist unwahrscheinlich, schon wegen des starken Fort- 
schreitens der Demenz. 

Anatomisch: Im Gehirn typisch paralytischer Befund, im Riicken 
mark Veranderungen, denen im Gehirn entsprechend, nicht das gewohnte 
Bild der Lues cerobrospinalis 2 ). Andererseits liegen einwandfreie Unter- 
suchungen vor, dass im wesentlichen gleiche spinale Befunde ohne 
Paralyse, als Unterlage fur schwere Krankheitsbilder vorkommen, in 
Fallen, bei denen auch in der syphilitischen Infektion die Ursache zu 
suchen ist. — Es hat daher auch Bedenken, ob fiir unseren Fall die 
Erklarung zuliissig ist, dass durch die Sublimatinjektionen die eigentlicheu 
syphilitischen Veranderungen verschwunden seien. 

Unsere Beobachtung birgt eine Reilie eigenartiger Erscheinungen 
im klinischen und anatomischen, auch im Liquorbefunde. Sie scheint 
mir aber auch prinzipielle Bedeutung fiir die Differentialdiagnose 
zwischen Lues cerebrospinalis und Paralyse zu besitzen. 

Wir nehmen ja auf Grund vielfacher Untersuchungen an, dass die 
Lues cerebrospinalis ebenso wie die Tuberkulose des Zentralnervensystems 
vorwiegend meningitische und arteriitische Lokalisation hat und erst 
sekundar auf das Nervensystem iibergreift, so dass adventitielle Gefass- 
infiltrate in der Substanz des Nervensystems, die unabhaugig von der 
Meningitis sind, gegen einen einfach syphilitischen Prozess sprechen. 

Wie passt der Befund in unserem Falle in diese Regel? 

Ein Fall von Lues cerebrospinalis, den ich mit gleicher Hjirtung 


1) A. Westphal, Med. Klinik 1907. 

2) Wie weit die Endarteriitis fiir syphilitisch und nicht metasyphilitisch 
zu verwerten, steht dahin. 
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und Farbung zum Vergleich heranziehcn konnte, Hess adventitielle 
Gefassinfiltration nur in deni Teil der Riickenmarkssubstanz erkennen, 
der an deutlich gnmmbse Horde in der Pia angrenzte. Wie weit das 
allgemeine Gultigkeit liat, das bedarf meines Gracbtens e neuter Prufung. 
um so niehr, da neuerdings die Neigung besteht, das, was wir nacli 
ansgedebnten Untersuchungen, speziell von Alzheimer und Nissl, 
als paralytisch und dauiit mctasypliilitiscli am Geliirn anselien, als 
direkt syphi)itiscli aufzufassen 1 ). 


Erklarimg (lcr Abbildungeii (Tafeln IV—V). 

Fig. 1. Gehirn: Infdtration der Pia, adventitielle Infiltration der Gefiisse 
der Rinde. Thionin —Schwache Vergr. 

Fig. 2. Piainfiltration. Adventitielle Infiltration der Gefasse des 
Riickenmarks. Thionin — Schwache Vergr. 

Fig. 3. Adventitielle Infiltration der Gefasso des Riickenmarks. 
Thionin — Schwache Vergr. 

Fig. 4 und 5. Riickenmark: Adventitielle Infiltration von Plasmazellen 
und Lymphozyten. Thionin. Immersion. 

Fig. 6. Riickenmark: Verdickung des Gliarandsaumos. Gliawucherung 
itn Pyramidenscitenstrang. Gliafiirbung. Schwache Vergr. 

Fig. 7, Fig. 8 und Fig. 9, Brust-, Lenden- und Ilalsmark, Marginale 
Sklerose, Pal-Weigcrt-Fiirbung. Photogr. 


1) Vgl. Stargardt, Neurol. Zentralbl. 1912. S. 924. 
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VII. 


Aus der psychiatrischen und Nervenklinik dcr Universitat Kiel 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Siemerling). 

Ueber Selbstmord. 1 ) 

Von 

Priv.-Doz. Dr. Wassermeyer in Bonn, 

fruher I. Assistenzarzt der Klinik. 


Wie die Statistiken nachweisen, zeigt die Zalil der Selbstmorde 
in fast alien Kulturliindern eine dauernde Steigerung, und zwar betrifft 
diese nicht nur die absolute Zahl der Selbstmorde, sondern auch im 
VerhSltnis zur Bevolkerungszunahme ist ein schnelleres Anwachsen der- 
selben zu beobachten. Nach Gaupp (1) bat sich in den letzten 
80 Jahren ihre Zahl vervierfacht, wiihreud die Einwohnerzahl sich niclit 
eiumal verdoppelt hat. Dieses Anwachsen hat sich ausserdem nicht in 
gleichem Tempo vollzogen, sondern es ist ein schnelleres Anschwellen 
in den letzten Jahrzehnten und noch mehr in den letzten Jahren fest- 
zustellen. 

Nach der Statistik fiir 1900 (7) haben in Preussen allein fast 
8500 Personen sich selbst das Leben genommen, was fast 22 auf 100000 
bedeutet. In Europa wird die Zahl der Selbstmorde, die jahrlich be- 
kannt werden, auf 70000 angegeben. Es ist ja auch nicht ubertrieben, 
wenn man behauptet, dass beinahe in jedem Zeitungsblatt von Selbst¬ 
mord berichtet wild. 

Dass diese Tatsachc die allgemeine Aufmerksamkeit auf sich ziehen 
muss, liegt wohl auf der Hand, da sie doch eine recht ernste Erscheinung 
unserer Zeit bedeutet und in ihren Konsequenzen nicht zu unterschatzen ist. 

Um der Frage, wie hier vielleicht Abhiilfe zu schaffen sei, niiher 
treten zu kdnnen, ist es unbedingt erforderlich, znnachst einmal den 
Ursachen auf die Spur zu kommen, und hierbei ist, wie auch Gaupp 
besonders betout, streng zu scheiden zwischen dem ausseren Anlass, der 
vielleicht nur noch den letzten Anstoss zu der Tat gegeben hat, und 

1) Bearbeitet nach einem Vortrage. 
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den inneren Griinden, die uns erst die Erklsirung geben kbnncn, inwieweit 
der letzte Eussere Anlass zu soldi scbweren Konsequenzen fiihren konnte. 

Da aber gerade diese inneren Ursachen moist nicht einwandfrei zu 
erforsdien sind, weil der Tater selbst dariiber keine Auskunft mehr er- 
teilen kann und andererseits das in den Berickten angegebene Motiv iu 
der Regel nur den ausseren Anstoss bedeutet, hat Gaupp einen anderen 
Weg betreten, indem er bei Leuten, die einen misslungenen Selbstmord- 
versuch gemacht batten, seine Untersuchungen aufnabm. Diese er- 
streckten sicli vor allem daranf, Ursachen und Motive der Tat zu er- 
forschen. Hierbei bezeichnet er als „Motive“ die im Bewusstsein des 
TSters auftretenden Griinde seines Handelns, gleichgiiltig ob sie schon 
lauge wirken oder erst im Moment der Tat eutstehen, als „Ursacke w 
die treibenden KrEfte, die sehr oft dem Tater selbst nicht zuru Bewusst¬ 
sein kotnmen. 

Bei seinen 124 Fallen ergab sicli, dass nur 44 ausgesprochen 
geisteskrank waren, geistig vollig gesund aber nur 1 Person, die zudem 
sich noch in der Schwangerschaft befand. Der Rest, der bei weitem 
die Mehrzahl ausmacht, setzte sich aus Psychopathen zusammeu, bei 
denen die jugendlichen weiblichen iiberwogen. Bei den Maunern war 
meist Alkohol mit im Spiel. Als die Hauptursache war bei alien die 
gesteigerte geniutliche Erregbarkeit anzusprechen, die Tat eine Augen- 
blickshandlung. 

Es schien mir nun nicht uninteressant, das Material der Kieler 
psychiatrischen und Nervenklinik nack den gleichen Gesichtspunkten 
einer Musterung zu unlerziehen, zumal gerade Schleswig-Holstein mit 
seiner hohen Selbstmordziffer — es steht von den preussischen Provinzen 
an erster Stelle — ein geeignetes Beobachtungsfeld zu sein schien. 

Aehnlich wie Gaupp es gethan, babe ich nur die Falle beriick- 
sichtigt, die wegen des versuckten Selbstmordes in die Klinik gebracht 
wurden bzw. nach Passieren eines andern, meist chirurgischen Kranken- 
hauses zu uns kamen. 

Die Gesamtzahl meiner Falle betragt 169, davon entfallen 90 auf 
die Manner, 79 auf die Frauen. Von diesen babe ich die ausgesprochenen 
Psychosen als „geisteskrank“ bezeichnet, alle iibrigen zunachst als 
„nicht geisteskrank 44 zusammeugefasst. Ich babe mich hierbei von dem 
Gesicktspunkte leiten lassen, dass diese Leute vorher ihrer Umgebung 
nicht als geisteskrank imponiert haben und hinterker, wenn man von 
den direkten Folgen des Selbstmordversuchcs absieht, nicht als anstalts- 
pflegebediirftig anzusehen waren, vielmekr in Balde wieder ohue erhebliche 
Bedenken batten entlassen werden kOnnen. 
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Tafel I. 

Gesamtzahl 169, davon geisteskrank 84 (50pCt.) 


Manner: Gesamtzahl 90, 
geisteskrank 27 (30 pCt.) 


Melancholie 
Hebephrenie . 
Katatonie . . 

Paranoia . . 

Paralyse. . . 

Dementia senilis 
Delirium tremens 
Epil. Dlimmerzust, 
Defervesz. Delir. bei 
Scharlach . . . . 


o 

2 

3 

4 
1 
1 


davon 
2 Alk.-Par. 


davon 
2 Alk.-Epil. 


Frauen: Gesamtzahl 79, 
geisteskrank 57 (72 pCt.) 

Melancholie. 

Hebephrenie. 

Katatonie. 

Paranoia. 

Dementia senilis. 


Epil. Demenz . 
Hvst. Psvchose 


37 

2 

10 

2 


3 


1 

2 


Verfahren wir in diesem Sinne, so ergibt sich ein reclit merkwurdiger 
Unterschied zwischen Mannern und Frauen. Wahrend die weit iiberwiegende 
Mehrzahl der Manner, niimlick 70 pCt. als „nicht geisteskrank 1 ' zu be- 
zeichnen ist, entfallt bei den Frauen fast der gleiche Prozentsatz, namlicb 
72 pCt., auf die geisteskranken. 

Ueber die einzelnen Formen der Psychosen gibt Tabelle 1 niiheren 
Aufschluss. 

Zunachst sollen die einsclilagigen Krankengeschichten in Kiirze 
mitgeteilt werden, soweit sie fiir unsere Zwecke in Betracht kommen. 
Ich habe dabei in der Regel darauf verzichten miissen, auf die Begriindung 
der Diagnose, wie sie sich aus den ausfiihrlichen Krankengeschichten 
ergibt, einzugehen und rnich deshalb darauf beschriinkt, dieselbe nur 
mitzuteilen. 


A. Geisteskranke Manner (27). 

I. Melancholie. 

Fall 1. B., Bauer, verheiratet, 50 Jahro, evangelisck. Mutter geistes¬ 
krank; versuchte sich zu erhangen. Motiv: Angst. 

Fall 2. K., Arbeiter, verwitwet, 60 Jahro, evangelisch. Bruder geistes¬ 
krank, Conamen suicidii. Versuchte sich zu ertranken. Motive: Seit dem Tode 
der Frau vor 3 / 4 Jahren sei er angstlich und traurig, ,,mochte tot sein“. Nach 
1 / 2 Jahre als geheilt entlassen. 

Fall 3. St., Bahnarbeiter, verheiratet, 34 Jahre, evangelisch. Versuchte 
sich zu erhangen. Motiv: Er habe gefiirchtet, Schwindsucht zu haben. 

Fall 4. H., Tischler, verheiratet, 47 Jahre, evangelisch. Versuchte sich 
am Handgelenk die Pulsader zu zerschneiden. Motiv: Sei angstlich und mut- 
los gewesen, habe gedacht, es sei besser, wenn alles vorbei sei. 

Archiv f. Psychiatrie. 50. Bd. Heft 1. 17 
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Fall 5. K., Landbrieftniger, verheiratet, 35 Jahre, evangelisch. Ver- 

suchte sich zu erhangen. Motiv: Angst, er habe geglaubt, nicht mehr leben 
zu konnen. 

1L Hebephrenie. 

Fall 6. P., Landmann, ledig, 21 Jahre, evangelisch. Grosstante miitter- 
licherseits geisteskrank, Grossonkel vaterlicherseits Suizid. Versuchte sich zu 
ertranken. Motiv: „\Veiss nicht w . 

Fall 7. K., Bierzapfer, ledig, 20 Jahre, evangelisch. Somatisch: Ptosis 
links, Strabismus, Nystagmus, angeblich keinPotus. Versuchte sich mit Leucht- 
gas zu vergiften. Motive: Habe keine Stellung gehabt, sei veriirgert, nicht in 
Not gewesen. (Lachelt dabei affektlos.) Hat vor dem Conamen an einen 
Nachbarn geschrieben, er wolle sich das Leben nehmen, weil er nicht Sanger 
werden konne. 

III. Katatonie. 

Fall8. L., Arbeiter, verheiratet, 39 Jahre, evangelisch. Brachte sich 
eine schwere Schnittverletzung am Halse bei, hatte Tags vorher versucht sich 
zu ertranken. Ueber Motive nichts zu erfahren. 

Fall 9. L., Zimmermann, verheiratet, 35 Jahre, evangelisch. Brachte 
sich Schnitte am Handgelenk und mehrere tiefe Halsschnitte bei, durch die 
Sternocleidomastoideus und Kehlkopf durchschnitten wurden. Hat vor 15Jahren 
beim Militar versucht sich zu ertranken. Ueber Motive nichts zu erfahren. 

Fall 10. V., Hufner, ledig, 28 Jahre, evangelisch. Mutter geisteskrank. 
Sprang in ein Wasserloch, verlangte hinterher Revolver und Gift. Motiv: Er 
habe geglaubt, es tun zu rnussen. 

IV. Paranoia. 

Fall 11. II., Arbeiter, ledig, 26 Jahre, evangelisch. Versuchte sich zu 
erdrosseln. Motive: Stimmen und perverse Sensationen. 

Fall 12. V., Agent, verheiratet, 39 Jahre, evangelisch. Friiher Potator. 
Strafgefangener, brachte sich mit einem Blech 8 Verletzungen am Halse bei 
und versuchte sich zu erhangen. Motive: Die Stimmen hatten es ihm befohlen, 
sonst habe er auf schreckliche Weise umgebracht werden sollen. 

Fall 13. Z., Arbeiter, ledig, 39 Jahre, evangelisch. Vater, Grossvater 
und samtliche Briider Potatoren. Hat selbst zweimal Delirium tremens gehabt. 
Brachte sich Schnitte an beiden Handgelenken bei. Motive: Er sei erregt und 
verzweifelt gewesen. 

Fall 14. Q., Eisenbahnassistent, verheiratet, 43 Jahre, katholisch. Vater 
und dessen Bruder geisteskrank. Die eigenen Geschwister nervos. Schoss 
auf Schwiegereltcrn, Frau und Schwagerin, verletzte diese z. T. erheblich, 
schoss sich selbst in die Brust unter dem Herzen, brachte sich Schnitte an 
dem Handgelenk bei und stacli sich mehrfach mit einem grossen Messer tief in 
den Bauch. Als Motive Eifersucht angegeben. 
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V. Paralyse. 

Fall 15. M., Kaufmann, ledig, 33 Jahre, evangelisch. Versuchte sich 
zu ertranken. Motive nicht zu erfahren. 

VI. Dementia senilis. 

Fall 16. G., Arzt, verheiratet, 68 Jahre, evangelisch. Grossmutter und 
Tante miitterlicherseits Suizid. Selbst aphatisch. Versuchte sich zu ertranken. 
hat in der Jugend und vor 1 Jahre je einen Selbstmordversuch gemacht. Motive: 
Fiirchte, blodsinnig zu werden, sein Sohn habe sich auch umgebracht (un- 
richtig). 

VII. Delirium tremens. 

Fall 17. K., Arbeiter, verwitwet, 54 Jahre, evangelisch. Vater Potator. 
Brachte sich einen Schnitt am Halse bei, weiss hinterher nichts davon. 

Fall 18. \V., SchilTszimmermann, verheiratet, 29 Jahre, evangelisch. 
Onkel vaterlicherseits geisteskrank, Mutter Potatrix. Versuchte sich zu er- 
hiingen, vierTage vorher schon einSuizidversuch. Motive: Er habedasschlechte 
Leben nicht langer mit ansehen wollen, dasTrinken und was damitverkniipft sei. 

Fall 19. A., Maurer, verheiratet, 37 Jahre, evangelisch. Vater geistes¬ 
krank, Vater und Bruder Potatoren. War selbst vorher und naohher mehrfach 
wegen Alkoholpsychosen in der Klinik. Versuchte sich zu erhiingen. Motiv: 
Er sei vom Bosen geplagt worden. 

Fall 20. H., Landwirt, verheiratet, 35 Jahre, katholisch. Vater gehirn- 
krank. Versuchte sich die Kehle durchzuschneiden, wollte vorher die Frau tot- 
stechcn, da er sie fur den Teufel hielt. Motive: Es sei wohl in der Nervositat 
geschehen, er sei angstlicb gewesen. Exitus im Delirium. 

Fall 21. K., Buffetier, verheiratet, 41 Jahre, evangelisch. Friiher schon 
Delirium und epileptische Anfalle. Verletzte sich mit der Schere an der Schlafe, 
auch in der Klinik suizidale Tendenzen. Motive: Er babe sich umbringen 
wollen, weil er so viel Ilerzbeklemmungen babe, er wisse nicht recht, wie er 
dazu gekommen sei. 

VIII. Epileptischer Ddmmerzustand. 

Fall 22. V., Seemann, verheiratet, 33 Jahre, evangelisch. Vater Potator, 
Mutter Krampfe, Mutterseltern nervenkrank. Als Kind Kriimpfe, stets jahzornig, 
eifersiichtig, gewalttatig. Frau beantragte Scheidung, zog weg, er wollte Ver- 
sohnung, die sie ablehnte. Schoss dreimal auf die Frau, brachte sich selbst 
drei Schiisse, in jede Schlafe und den Mund, bei. Motive: Er habe sich er- 
schiessen wollen, da er ohne die Frau nicht leben kfinne. (Begutachtel.) 

Fall 23. F., Schlosser, ledig, 36 Jahre, evangelisch. Vater Potator, 
Schwester Krampfe. Alter Trinker, hatte epileptische Anfalle. Versuchte sich 
die Pulsadern zu durchschneiden. Vor 8 Tagen durch Messerstiche verletzt. 
Glaubte sich im Himmel, horte Engel Posaunen blasen. Hinterher als Motiv: 
Er habe sich fiber seine Mutter geargert, sei von Leuten verfolgt worden. 

Fall 24. K., Knecht, ledig, 29 Jahre, evangelisch. Epileptiker. In 
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Behandlung der chirurgischen Klinik wegen Harnrohrenstriktur. Klagte nach 
Bougieren iiber Schwindel. Versuchte sick zu erhangen. Hinterher erregt und 
verwirrt. Motiv: Er habe sich vorgenommen, sick das Leben zu nehmen, weil 
er krank sei. Habe beim Bougieren solche Sckraerzen gehabt. Weiss von der 
Tat selbst nichts. 

Fall 25. M., Landmann, ledig, 32 Jahre, evangelisch. Seit 9 Jakren 
Epileptiker, zankisch, roizbar, gewalttatig. Zuletzt in den Kropper Anstalten. 
Dort fortgelaufen, umhergeirrt, bis er nicht mehr konnte und ganz duselig war. 
Weiss von da nichts mekr. 3 Tage spater in Kiel, hatte versucht sick zu er- 
hiingen und sick am linken Handgelenk verletzt. Die Erinnerung erst nach 
der Einlieferung in die Klinik wiedergekehrt. 

Fall 26. B., Arbeiter, verheiratet, 45 Jahre, evangelisch. Herunter- 

gekommener Trinker, epileptische Anfalle. Steckte den Kopf in den brennenden 
Kiichenherd und schlug sich mit dem Feuerhaken auf den Kopf. Schwer ver¬ 
letzt. Weiss hinterher nichts mehr. Ganz dement. 

IX. Deferveszenzdelir bei Scharlach. 

Fall 27. S., Leutnannt z. S., ledig, 27 Jahre, evangelisch. Kein Potus. 
Im Anschluss an Scharlach Sinnestauschungen und Wahnvorstcllungen deli- 
rioser Art. Versuchte sich zu erhangen. Motive: Er habe sich aus Verzweiflung 
aufgehangt, weil er vor das Kriegsgericht komme und verurteilt werde. Heilung 
nach einigen Tagen. 

B. Geisteskrauke Frauen (57). 

I. Melancholie. 

(Es sind hier nicht nur die klinisch reinen Melancholien eingereiht, sondern 
auch die depressiven Phasen des manisch-depressiven Irreseins, melancholische 
Zustande des Seniums, soweit die Depression das Vorwiegende war, sowie 
Puerperal- und Laktationsmelancholien.) 

Fall 28. Friiulein S., Platterin, 45 Jahre, evangelisch. Brachte sich 
einen Schnitt in der Radialisgegend links bei, hat vor einem Jahre versucht 
sich mit Kleesalz zu vergiften. Motive: Angst, Alpdruck, Kopfschmerz. 

Fall 29. Fraulein 0., Kaufmannstochter, 22 Jahre evangelisch. Mutter 
geisteskrank. Versuchte sich zu erdrosseln. In der Klinik nochmals denVersuch 
wiederholt. Motive: Sie sei uberzeugt, sie konne nicht mehr gesund werden, 
daher Angstgefuhl. 

Fall 30. Frau S., Brieftragersfrau, 40 Jahre, evangelisch. Vaterbruder 
geisteskrank, Tante Suizid. Versuchte sich zu erdrosseln. Motive: In ihrer 
Gegend seien in letzter Zeit 2 Selbstmorde vorgekommen, seither sei sie traurig 
und mutlos. 

Fall 31. Frau S., Kaufmannsfrau, 28 Jahre, evangelisch. Grossmutter 
mutterlicherseits geisteskrank. Versuchte sich zu erdrosseln, 6 Tage vorher 
ein gleicher Versuch. Motiv: Sie sei verzweifelt gewesen. 
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Fall 32. Fraulein B., Mamsell, 23 Jahre, evangelisch. Mutter an Riicken- 
raarksleiden gestorben. Versuchte sich zu erhangen, soil friiher mehrfach ver- 
sucht haben, sich umzubringen, soil allerhand getrunken haben, auch in der 
Kiinik suizidal. Motiv: Sie sei zu schlecht zum Leben. 

Fall 33. Frau M., Uhrmachersfrau, 55 Jahre, evangelisch. Grossrautter 
vaterlicherseits schwermiUig, zwei Schwestern und ein Bruder geisteskrank. 
Trank Salmiak mit Scheidewasser, hat vor 20 Jahren versucht sich zu erhangen. 
Motiv: Sie sei untiichtig, habe deshalb nicht leben wollen. 

Fall 34. Frau D., 46 Jahre, evangelisch. Schwester geisteskrank. Ver¬ 
suchte dreimal sich zu erhangen, hat friiher schon einmal 1 Liter Rum ge¬ 
trunken, um sich umzubringen. Motive nicht zu erfahren, sie habe die Versuche 
zum Scherz gemacht. 

Fall 35. Frau L., 55 Jahre, evangelisch. Versuchte sich zu erhangen, 
weiss hinterher angeblich nichts davon. 

Fall 36. Frau A., Schlachterswitwe, 48 Jahre, evangelisch. Versuchte 
sich zu erhangen, stellt es nachher in Abrede, gibt aber zu, sie habe Angst 
gehabt. 

Fall 37. Frau M., Schlossersfrau, 50 Jahre, evangelisch. Trank ver- 
diinnte Schwefelsaure, gleich hinterher Rum als Gegengift. Versuchte einen 
Monat vorher sich zu ertranken. Motiv: Durch den ersten Selbstmordversuch 
habe sie sich die Nerven erkaltet, konne jetzt nicht wieder gesund werden. 

Fall 38. Fraulein E., Landwirtstocher, 29 Jahre, evangelisch. Nahm 
8 Schlafpulvcr auf einmal. Motiv: Glaubt schwanger zu sein (nicht zutreiTend), 
obwohl sie keinen sexuellen Verkehr gehabt haben soli. 

Fall 39. Fraulein F., Dienstmadchen, 22 Jahre, evangelisch. Vaters- 
schwester geisteskrank, Suizid. Versuchte sich zu ertranken. Motiv: Sie miisse 
sterben, weil sie sonst grosses Ungliick anrichte. 

Fall 40. Frau H., Arbeitersfrau, 40 Jahre, evangelisch. Mutter und 
Schwester geisteskrank. Durchschnitt sich die linke Pulsader. War schon 
friiher zweimal wegcn Melancholic in Klinikbehandlung. Motiv: Sie habe nicht 
mehr leben wollen, die Leute sagten, sie sei nur faul. 

Fall 41. Frau M., Topfersfrau, 35 Jahre, evangelisch. Mutter geistes¬ 
krank. Versuchte sich zu ertranken. Motiv: Sie konne nicht mehr leben, habe 
Angst, nicht besser zu werden. 

Fall 42. Frau E., Revierforstersfrau, 64 Jahre, evangelisch. Mutter 
melancholisch; hat selbst friiher getrunken. Stach sich mit einer Nadel in die 
Pulsader. Motiv: Sie sei traurig, es sei besser, nicht mehr zu leben. 

Fall 43. Frau S., Redakteursfrau, 22 Jahre, evangelisch. Urgrossmutter 
schwermiitig, Eltern nervos. Versuchte aus dem fahrenden Zug zu springen. 
Sprang in der Kiinik aus dem Fenster. Motiv nicht zu erfahren, hatte Angst 
vor der Kiinik. 

Fall 44. Frau P., Verwalterswitwe, 46 Jahre, evangelisch. Bruder 
geisteskrank. Versuchte sich zu ertranken. Motiv: Sie sei seit Jahren traurig 
und lebensiiberdriissig. Sie sei auf Invalidity nachuntersucht worden, habe 
gefiirchtet, verhaftet zu werden, weil sie nicht alles gesagt habe. 
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Fall 45. Frau K., Arbeitersfrau, 30 Jahre, evangelisch. Unehelich ge- 
boren. Trank Lysol. Motiv: Sie konne es nicht uberwinden, dass ihr Kind 
fortgenommen worden (von dor Polizei, weil sie dasselbe geschlagen). 

Fall 46. Frau G., Kaufmannsfrau, erster Mann gestorben, vom zweiten 
geschieden, evangelisch. Als Kind Chorea. Zweite Ehe geschieden wegen 
Ehebruchs seitens des Mannes. Durch diesen mit Lues infiziert. Versuchte 
sich zu erdrosseln, Tags zuvor versuchte sie in den Hafen zu springen. Motive 
nicht zu erfahren, wahrscheinlich Wahnideen dcpressiver Art. 

Fall 47. Frau B., Schustersfrau, 49 Jahre, evangelisch. Grossvater von 
Mutters Seite geisteskrank. Versuchte die Pulsadern zu durchschneiden, als sie 
in die Klinik gebracht werden sollte. Motiv: Sie babe gemusst, als wenn sie 
die „Mordtat u begehen miisse. 

Fall 48. Fraulein M., Rentnerin, 57 Jahre, evangelisch. Grossvater 
vaterlicherseits geisteskrank. Versuchte sich zu erhangen. Hatte einige Tage 
vorher versucht, sich die Pulsadern zu durchschneiden. Motiv: Sie habe ge- 
fiirchtet, geisteskrank zu werden. 

Fall 49. Frau K., Backersfrau. 2 Onkel miitterlicherseits geisteskrank. 
Versuchte sich zu erhangen, hatte 3 Wochen vorher dies schon einmal versucht 
und danach den Versuch gemacht, sich den Hals zu durchschneiden. Motiv: 
Furcht, unheilbar krank zu sein. 

Fall 50. Frau M., Fahrmannsfrau, 36 Jahre, evangelisch. Vater Potator, 
Schwester Krampfe. Versuchte sich zu erdrosseln, als sie in die Klinik gebracht 
werden sollte. 1m Jahre vorher versuchte sie sich zu vergiften und zu ertranken. 
Motiv: Die Nachbaren sprachen liber sie, sie konne nicht mehr arbeiten; es sei 
alles gleichgultig. 

Fall 51. Frau W., Backersfrau, 51 Jahre, evangelisch. Urgrossvater des 
Vaters geisteskrank, Mutter nervds. 3 Schwestern melancholisch, davon eine 
Suizid, desgleichen ein Vetter von Vaters Seite und eine Nichte miitterlicher- 
seits Suizid. Versuchte sich zu erhangen, friiher schon mehrfach Selbstmord- 
versuche. Motiv: Es sei so viel Trauriges auf sie eingestiirmt. Fur die Tat 
selbst Amnesie. 

Fall 52. Frau B., Landmannsfrau, 50 Jahre, evangolisch. Sprung in 
den Brunnen. Motiv: Selbstbeschuldigungen und Angst. 

Fall 53. Frau S., Lotteriekollekteursfrau, 56Jahre, evangelisch. Brachte 
sich Schnitte am Unterarm bei. Fuhrt Scheidungs- und Alimentenprozess. 
Motiv: Sie habe Angst vor dem Gerichtstermin gehabt; der Gedanke, vielleicht 
etwas Verkehrtes zu sagen, sei ihr schrecklich gewesen, die Angst habe sich 
immer mehr gesteigert. 

Fall 54. Frau K., Bahnmeisterswitwe, 64 Jahre, evangelisch. Schlug 
sich mit dem Beil vor den Kopf; einen M6nat vorher hatte sie sich die Puls- 
ader geofTnet. Motiv: Sie moge nicht mehr leben, habe Kummer, dass es den 
Kindern nicht gut gehe. 

Fall 55. Frau S., Werkmeisterswitwe, 50 Jahre, evangelisch. Sprung 
aus der 2. Etage, 8 Tage vorher in den Hafen. Motiv: Sie habe geglaubt, die 
Verlobung der Tochter sei zuriickgegangen, sie bringe die Kinder ins Ungliick. 


Digitized by Gougle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber Selbstmord. 


263 


Fall 56. Frau S., Lehrerswitwe, 73 Jahre, evangelisch. Eine Schwester 
und eine Halbschwester geisteskrank. Trank eine Flasche mit Schlafmittel 
(Chloral) aus. Motiv: Es sei fur die Kinder besser, wenn sie aus der Welt sei. 

Fall 57. Frau R., Innungsmeistersfrau, 57 Jahre, evangelisch. Versuchte 
sich die linke Pulsader zu durchschneiden, als sie in die Klinik sollte. Motiv: 
Habe Furcht vor der Klinik gehabt, gefiirchtet, sie miisse ihr ganzesLeben lang 
dort bleiben. 

Fall'58. Frau B., Handwerkersfrau, 62 Jahre, evangelisch. Versuchte 
sich mit Leuchtgas zu vergiften. Motiv: Sie denke, sie werde nicht mehr ge- 
sund, wolle den Kindern nicht zur Last fallen. 

Fall 59. Frau J., Justizratsfrau, 65 Jahre, evangelisch. Eltern sind 
Vetter und Kusine. Versuchte sich zu erhangen, einige Wochen vorher schon 
einmal. Sie bestreitet die Tat, gibt Angst und Unruhe zu. 

Fall 60. Frau G., Arbeiterswitwe, 62 Jahre, evangelisch. Grossmutter 
und Tante miitterlicherseits geisteskrank. Trank Lysol. Versuchte eineWoche 
vorher, sich durch das Austrinken einer Flasche Rum umzubringen; 4 Tage 
vorher versuchte sie zweimal, sich durch Leuchtgas zu vergiften. Bestreitet 
Suizidabsichten; sie habe die Tochter, die sie geargert habe, nur erschrecken 
wollen. 

Fall 61. Frau P., Biirstenmachersfrau, 54 Jahre, evangelisch. Vaters- 
bruder geisteskrank, Suizid. Friiher schon 4mal in der Klinik. Versuchte sich 
zu erhangen. Motiv: Sie habe vor einigen Tagen die Nachricht vom Tode 
ihres Neffen erhalten, seither lebensiiberdriissig, habe ein Ende machen wollen, 
da es doch nicht besser werde. 

Fall 62. Frau H., Malermeistersfrau, 25 Jahre, evangelisch. War schon 
zweimal in der Klinik. In der Graviditat verandert, machte Schulden. Gerat in 
Konflikt mit den Gesetzen. Nach 10 Tagen Partus. Einige Tage spiiter wickelte 
sie sich ein petroleumgetranktes Tuch um den Kopf und ziindete es an. Vorher 
hatte sie Benzin getrunken und sich mit einem Hammer vor den Kopf ge- 
schlagen. Motiv: Sie habe sich das Leben nehmen wollen. Der Mann trinke, 
behandele sie schlecht, sie habe Angst vor dem Gefangnis (8 Tage). 

Fall 63. Frau S., Arbeitersfrau, 28 Jahre, evangelisch. Vater in Geistes- 
krankheit Suizidversuch gemacht, jetzt gesund. Vor kurzem Partus. 

Sprang aus der 1. Etage. Motiv: Sie wolle nicht mehr auf der Welt sein. 

Fall 64. Frau B., Seemannsfrau, 25 Jahre, evangelisch. Letzte Geburt 
vor 5 Monaten, stillte selbst. Schnitt sich mit den Scherben einer Schnaps- 
flasche am Handgelenk, hatte vorher fur 15 Pfg. Kiimmel getrunken. Motiv: 
Sie habe sich das Leben nehmen wollen, sei weit weg mit den Gedanken 
gowesen. 

II. Hebephrenie. 

Fall 65. Fraulein G., Dienstmadchen, 17 Jahre, evangelisch. War schon 
4mal in Anstalten. Trank Salmiakgeist. Hatte Tags zuvor versucht, sich zu 
erhangen. Motiv: Sie habe heftige Kopfschmerzen gehabt, nichts mehr tun und 
denken konnen, gedacht, es werde nicht besser, habe nicht leben wollen. Den 


Digitized by Gougle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



264 


Dr. Wassermeyer, 


Salmiak habe sie einen Tag vorher gekauft auf Rat eines Madchens, dem sie 
gesagt habo, sie wolle nicht mehr leben. 

Fall 66. Fraulein W., Dienstmadchen, 20 Jahre, evangelisch. Vater 
nervos, Suizid? Nahm Kleesalz, soli angeblich friiher schon mekrfach ver- 
sucht haben, sich das Leben zu nehmen. Motiv: Sie habe seit 2 Monaten 
schlecht geschlafen, leide an Unruhe und Schwindel, wolle nicht mehr leben, 
werde es wieder tun. 

III. Katatonie. 

Fall 67. Frau B., Arbeitersfrau, 38 Jahre, evangelisch. Versuchte sich 
zu erhangen. Motiv: Sie habe Angst gehabt. 

Fall 68. Frau H., Arbeitersfrau, 45 Jahre, evangelisch. Durchschnitt 
sich mit einem Rasiermesser den Kehlkopf, brachte sich mit einem Hammer 
eine Stirnwunde bei. Motiv: Sie habe nicht leben wollen. Fur die Stirnver- 
letzung Aranesie. 

Fall 69. Fraulein P., Haustochter, 27 Jahre, evangelisch. Stach sich 
mit einem stumpfen Messer in die Brust. Am Tag der Tat Menses. Hat vor 
6 Jahren versucht, die Pulsadern zu durchschneiden. Motiv: Sie habe Sorgen, 
dass die Eltern zuviel Kleider anschafTten. Der Stich sei nur so eine Bewegung 
mit der Hand gewesen. 

Fall 70. Fraulein H., Kochin, 40 Jahre, evangelisch. Versuchte sich 
zu erdrosseln; will nichts davon wissen. Spater durch Suizid (Ertranken) 
geendet. 

Fall 71. Frau W., Arbeitersfrau, 33 Jahre, evangelisch. Grossvater 
vaterlicherseits und ein Bruder geisteskrank. Versuchte sich zu erdrosseln. 
Auch in der Klinik sehr suizidal (versuchte Duboisin zu trinken, sich zu er¬ 
drosseln, sich die Pulsader aufzukratzen). Motiv: Sie sei ein Schwein und 
miisse geschlachtet werden. 

Fall 72. Frau H., Arbeitersfrau, 25 Jahre, evangelisch. Versuchte sich 
ini Qualm des Ofens zu ersticken. Hat sich friiher einmal mit Petroleum be- 
gossen, wollte sich anziinden. Motiv: Sie habe Angst gehabt, es sei ihr so 
greulich gewesen. 

Fall 73. Frau S., Arbeitersfrau, 26 Jahre, evangelisch. Mutter kopf- 
schwach, selbst auch von Hause aus imbezill. Trank Petroleum. Motiv: Habe 
Streit mit dem Manne gehabt, daher verzweifelt, habe nicht mehr leben wollen. 

Fall 74. Frau B., Landmannsfrau, 27 Jahre, evangelisch. Mutter geistes¬ 
krank. Sprang in den Brunnen, als sie zur Klinik sollte. Motiv: Weil sie in 
die Klinik sollte; sie sei nicht nervenkrank. 

Fall 75. Frau L., Arbeitersfrau, 25 Jahre, evangelisch. Versuchte sich 
zu erdrosseln; 10 Tage vorher Partus. Motiv: Sie sei nicht zu heilen, alles 
stehe still bei ihr. 

Fall 76. Frau S., Oberfeuerwerkersfrau, 22 Jahre, evangelisch. Wollte 
in den Ilafen springen. Partus vor 7 Wochen. In der Graviditat, Ende des 
7.Monats, beim Versuche, sich den Hals abzuschneiden, schwer verletzt. Motiv: 
Sie habe plotzlich heftige Angst und Kopfschmerzen bekommen. Spater noch 
2mal in der Klinik. 
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IV. Paranoia. 

Fall 77. Frau H., Maurersfrau, 44 Jahre, evangelisch. Sprang in den 
den Brunnen. Motiv: Schmerzen in der Gebarmutter (wahrscheinlich perverse 
Sensationen). 

Fall 78. Frau W., Maurersfrau, 38 Jahre, evangelisch. Seit Jahren 
Tabes. Kein Anhalt fur Paralyse. Begoss sich den Kopf mit Petroleum, ziindete 
es an, durchschnitt sich die Pulsadern, brachte sich Schnitte im Leib bei. Ver- 
sucht die Verbiinde abzureissen. Kurz vorher war ihre Schwagerin ermordet 
worden, die Leiche und Wohnung voll Petroleum gegossen und angeziindet 
worden. Motiv: Sie habe nicht mehr leben wollen, es sei so ein Gequale mit 
den Schmerzen im Kopf, im Korper und den Stimmen. 

V. Dementia senilis. 

Fall 79. Frau K., Musikerswitwe, 70Jahre, evangelisch. Schnitt sich mit 
einem Federmosser in der Gegend des Handgelenks. Motive nicht zu erfahren. 

Fall 80. Frau T., Witwe, 67 Jahre, evangelisch. Bruder Potator, Manri 
Suizid. Versuchte sich zu erhangen. Am gleichen Tage und 8 Tage vorher 
versucht, die Pulsadern zu ofTnen. Motiv: Die Angst habe sie iibermannt. 

Fall 81. Frau V., Arbeitersfrau, 67 Jahre, evangelisch. Trank Lysol 
mit Morphium gemischt. Motiv: Sie habe sich wegen Misshelligkeiten in der 
Familie aufgercgt. Wenn das alte Leben wieder anfange, gehe sie ins Wasser. 

VI. Epileptische Demenz. 

Fall 82. Fraulein St., Schiffsfuhrerstocher. 17 Jahre, evangelisch. 

Sturzte sich aus dem Fenster, hat sich vor 5 Monaten nach einem Streit 5 Stiche 
in die Brust beigebracht. Motive nicht zu erfahren. 

VII. Hysterische Psychosen. 

Fall 83. Frau M., Verwaltersfrau, 39 Jahre, evangelisch. Mutter nerves. 
Vorsuchte aus dem Fenster zu springen. Motiv: Angstgefiihl. Vor 13 Jahren 
einmal in die Ostsee gclaufen. Hat spater Suizid durch Erdrosseln begangen. 

Fall 84. Frau R., Arbeitersfrau, 37 Jahre, evangelisch. Versuchte sich 
zu erhangen, tags zuvor ein gleicher Versuch, ebenso vor 5 Jahren nach 
Partus. Weiss von der Tat angeblich nichts, bestreitet suizidale Absichten. 

In alien diesen Fallen liegt die Ursache der Tat klar zutage in der 
sekweren geistigen Erkrankung. 

Die Motive, soweit sie von den Kranken zu erfahren waren, ent- 
spracken durchweg dem Ckarakter des psyckiscken Leidens. So sind es 
z. B. bei den Melancholiscken vorwiegend Angst, Trauer, Verzweiflung, 
die Furcht, nicht wieder gesund zu werden und die Idee, zu schlecht, 
untiicktig, ein Ungluck fur andere zu sein. Bemerkeuswert ist, dass bei 
4 Melancholischen und 1 Katatoniscben der Selbstmordversuck ausgelost 
wurde, als sie der Klinik zugefiihrt werden sollten. Die bei vielen ein- 
fackeu Leuten vorhandene Angst vor der Verbringung in ein Kranken- 
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liaus, zumal eine Irrenanstalt, die fiir sie fast gleichbedeutend ist mit 
Unheilbarkeit, hat den letzten Anstoss gegebcn. 

Bei den Hebephrenen fehlt eine rechte Motivierung, bei den Kata- 
tonischen finden wir neben Angst aucli die Empfindung, es tun zu mussen, 
sowie das Gefiihl, alles stehe still. Seltsam ist die Angabe einer Frau, 
sie sei ein Schwein und mflsse geschlachtet werden. 

Stimmen und unangenehme Empfindungen, iiberhaupt Halluzinationen 
werden von den Paranoischen und Deliranten als Motive angegebeD, 
Eifersucht bei einer typischen Eifersuchtsparanoia auf alkoholischer Basis. 

Interessant ist auch Fall 78. Die gewahlte Todesart ist augen- 
schcinlich bestimmt durch die Cmstande bei Ermordung der Schwagerin. 

Dass Epileptische unter Umstanden Dinge, mit denen sie sich bei 
klarem Bewusstsein in Gedanken beschitftigt haben, hinterker im Dammer- 
zustande in die Tat umselzen, ist bekaunt. Beispiele dafiir sind Fall 22 
und 24. Im ersteren Falle hatte der BetrefFende die Absicht, sich das 
Leben zu nehmen, weil seine Frau nichts mehr von ihm wissen wollte. 
Er schoss dann nach vergeblichem Versohnungsversuch erst auf die Frau, 
dann auf sich selbst. Die gerichtlicherseits angestellten Erhebungen er- 
gaben, dass er sich zur Zeit der Tat sckon im Dfimmerzustande befunden 
hatte. Ebenso trug der andere Epileptiker sich mit dem Gedanken, 
wegen Krankheit sich umzubringen. Ein heftiger Schmerz ldste einen 
Dammerzustand aus, in welchem er diesen Gedanken zur Ausfiihrung 
bracbte. 

Wie schon oben bemerkt, sind alle anderen Falle von nicht ausge- 
sprochenen Psychosen unter die Rubrik „nicht geisteskrank" eingereiht. 

Die Verteilung dieser Falle nach einzelnen Untergruppen ergibt sich 
aus Tafel II. 


Tafel II. 


Gesamtzahl 169, davon nicht geisteskrank 85 (50 pCt.). 


Manner: Gesamtzahl 90, nicht 
geisteskrank 63 (70 pCt.) 


Ale. chron.31 

Epilepsie.2 

Imbezillitat (Deg6uere) . . 8 

davon 3 Aik., 3 auch Hyst. 

Hysterie.12 

davon auch Aik. 5 
Hypochondrie, Neurasthenic . 2 

Depression b. korperl. Leiden 3 

Rest.5 

davon auch Aik. 2 


Frauen: Gesamtzahl 79, nicht 


geisteskrank 22 (28 pCt.) 

Hysterie.15 

davon auch Imbez. 4 
Gravid, und Laktat. ... 4 

Depression b. korperl. Leiden 1 

Rest.2 
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Weaden wir uns zuniichst den uicht geisteskranken Mannern zu, so 
fiillt sofort die ausserordentlich hohe Zahl der Alkoholisten auf. Sie 
machen die Halfte aus. Rechnet man aber noch aus den anderen 
Rubriken die Falle von Alkoholismus hinzu, sowie diejenigen, in denen 
der Alkokol fiir die Tat von wesentlichem Einfluss gewesen ist, so ergibt 
sich fiir genau 2 / 3 der Falle die unheilvolle Einwirkung des Alkohols. 

Unter der Bezeichnung Imbezille und Degeneres ist eine Gruppe 
von Menschen zusammengefasst, bei denen neben erblicher Belastung, 
Neigung zu unstatem Leben, Trunk und Verbreckeu sich ein intellektueller 
und moraliscber Schwachsinn nachweisen Iasst, der jedoch keinen hoheren 
Grad erreicht, so dass sie in der Freiheit nicbt fur geisteskrank, wenn 
auch wohl beschrankt galten, die vor allem sich aucli vorher bald mehr 
bald weniger gut allein durchs Leben gebracht haben. Dies letztere 
trifft auch fiir die Hysterischen zu. Bei den Depressionen bei korper- 
lichen Leiden, Lungentuberkulose, Inkubationsstadium einer fieberhaften 
Erkrankung und luetischer Infektion handclte es sich ebenfalls um 
Leute, die vorher sich in Freiheit befunden haben, die zwar ihrer Um- 
gebung gedriickt, aber keineswegs geisteskrank erschienen waren, und 
bei denen auch der fernere VerJauf ergab, dass es sich nicht etwa um 
melancholische Zustande handelte, sondern nur um schnell voriiber- 
gehende "Verstimmungen. 

Einfacher liegen die Verh&ltnisse bei den Frauen. Der Alkohol als 
Ursache scheidet hier vbllig aus, was daraus zu erkl&ren ist, dass in 
Schleswig-Holstein zwar die miinnliche BevOlkerung stark dem Trunke 
verfallen ist, dass aber die Frauen sich durchweg ihm fernhalten. Bei ihnen 
stellen die Hysterischen die Mehrzahl der nicht geisteskranken Selbst- 
mordsiichtigen. In einigen Fallen bestand gleichzeitig ein leichter Grad von 
Schwachsinn, der aber hinter den hysterischenSymptomen vOllig zurucktrat. 

In den weiteren Fallen handelt es sich um vorubergehende Ver- 
stimmungen, und zwar lag bei 3 Fallen eine aussereheliche Graviditat vor, 
eine andere Frau befand sich in der Laktation. Der letzte Fall be- 
trifft eine Tabische mit lanzinierenden Schmerzen und Verstimmungen. 

Ueber die als „Rest“ bezeichneten, bei denen zum Teil eine sichere 
Diagnose nicht mehr zu stellen war, wird besonders berichtet werden. 

Zunachst sollen die Krankengeschichten der „uicht Geisteskranken" 
folgen. 

C. Nicht geisteskranke Manner. 

I. Alcohol, chronicus. 

Fall 85. L., Klempner, verheiratet, 32 Jahre, evangelisch. Grossvater 
vaterlicherseits geisteskrank, Suizid. Selbst alter Potator; trank Lysol. Motiv: 
Verstimmung infolge eines Streites seiner Schwester mit ihrcm Mann. Der 
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Suizidversuch sei nicht ernst gemeint gewesen. Nach 4 Tagen entlassen. Spater 
noch 3mal wegen Depressionszustanden bei Ale. chron. in der Klinik. Kein 
Konamen mehr. 

Fall 86. R., Arbeiter, verheiratet, 56 Jahre, evangelisch. Vater und ein 
Bruder trinken. Selbst schwerer Potator, in letzter Zeit dauernd betrunken; 
arbeitete nicht mehr, war morgens aufgeregt, redete unverstandlich vor sich 
bin. Versuchte sich zu erhangen. Weiss angeblieh keinc Motive. 

Fall 87. V., Schlosser, verheiratet, 61 Jahre, evangelisch. Alter Trinker, 
Nephritis. Versuchte sich zu erhangen, tags zuvor ebenfalls. Motiv: Er babe 
keine Ruhe im Hause, Frau und Kinder seien gegen ihn, den letzten Versuch 
habe er nur fingiert, damit er besser behandelt werde. Nach 14 Tagen 
entlassen. 

Fall 88. Idem; vor 11 Tagen entlassen. Versuchte sich am Ostersonntag 
zu erhangen, hatte sich auch einen Revolver gekauft. Motiv: Er wolle nicht 
mehr leben, prahlt damit. Nach l a / 2 Monaten entlassen; sagte, er denke nicht 
mehr an Selbstmord. 2 Tage spater Suizid. 

Fall 89. F., Brauer, ledig, 30 Jahre, evangelisch. Grossmutter und 
eine Tante miitterlicherseits geisteskrank, Schwester Suizid. Potator, in letzter 
Zeit Schwindel, gedriickt. Hatte ein Verhaltnis, sie verweigerte ihm den Bei- 
schlaf, er trank darauf, schoss dann plotzlich auf sie und sich. Will nachher 
nichts wissen, er sei sehr aufgeregt gewesen. 

Fall 90. N., Schlosser, ledig, 21 Jahre, evangelisch. Schwester Chorea. 
Selbst leicht erregt, leicht argerlich, reizbar, plotzlich Verstimmungen und 
Suizidgedanken. Seit y / 2 Jahre ohne Arbeit, Potator, trank am Abend vor der 
Tat 20 Glas Bier. Ging dann mit einem Madchen fort. Wurde plotzlich miss- 
gestimmt, sprang ins Wasser. Motiv: Er sei ein Pechvogel, sei verstimmt 
gewesen. 

Fall 91. S., Schlosser, verheiratet, 41 Jahre, katholiseb. Alter Potator, 
eifersiichtig. Versuchte sich Pulsadern und Kehle zu durchschneiden. Motiv: 
Eifersucht auf die Frau. 

Fall 92. v. R., Schiffszimmermann, verheiratet, 40 Jahre, evangelisch. 
Schwester Hysterika. Starker Trinker, wirft in der Trunkenheit das Geld zum 
Fenster hinaus, dann deprimiert, reizbar, aufgeregt, gewalttatig. Seit 6 Tagen 
dauernd getrunken, hat 220 M. durcbgebracht. Versuchte sich zu ertranken. 
Motiv: Er sei mit sich selbst unzufrieden gewesen. Sei froh, dass er gerettet 
worden sei. 

Fall 93. M., Zimmerer, verheiratet, 51 Jahre, evangelisch. Trinker, 
reizbar, Wutanfalle. Nach Trinken hochst gewalttatig. Vor 3 Wochen Schlag 
auf den Kopf. Versuchte sich den Hals abzuschneiden, sprang dann aus dem 
Fenster. Motive nicht zu erfahren. 

Fall 94. J., Student, ledig, 25 Jahre, evangelisch. Grossmutter eigen- 
tiimlich, Vater aufgeregt. Selbst Potator, begabt, leichtsinnig, gerat in schlechte 
Gesellschaft. Reiste einmal fort, weil der Vater die Schulden nicht bezahlte, 
Differenzen mit der Stiefmutter. Schoss sich eine Kugel in die Brust. Motive: 
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Er habe sich langer damit getragen, morgens Aerger, tagsfiber habe er sich 
verletzt geffihlt, abends und nachts getrunken, dann sehr aufgeregt. 

Fall 95. K., Geschaftsffihrer, verheiratet, 32 Jahre, evangelisch. Vater 
geisteskrank. Trinkt seit Jahren, erregbar. In den letzten Tagen sonderbar, 
„gediegen“, ass nicht, hatte Erbrechen, Kopfschmerzen, Schwindel. Betrank 
sich dann, wollte zum Fenster hinaus, versuchte sich darauf zu erhangen. Vor 
3 Jahren ebenfalls. Motiv: Er habe sich Vorwiirfe fiber sein Trinken gemacht. 

Fall 96. B., Invalide, verwitwet, 71 Jahre, evangelisch. Unehelich ge- 
boren. Alter Trinker, hat Krampfe. Vor der Tat getrunken, getobt, weil er 
keinen Schnaps mehr bekam. Versuchte darauf sich zu erhangen. Motiv: Er 
habe Krampfe gehabt, sich geargert, weil er ein Kind tragen musste und nichts 
zu essen erhielt. 

Fall 97. H., Ofensetzer, verwitwet, 35 Jahre, evangelisch. Trinkt sobald 
er Geld hat, wird dann gewalttatig. Seit seinem Geburtstag vor 3 Wochen nicht 
mehr ntichtern, oft geistesabwesend. Versuchte sich zu erhangen. Motiv: Die 
Frau sei vor l l / 2 Jahren gestorben, sein Kind vor 1 Jahr fiberfahren worden, 
seitdem oft lebensfiberdrfissig. Seit 8 Tagen habe er keine Arbeit mehr. 

Fall 98. K., Schlosser, verheiratet, 40 Jahre, evangelisch. Eltern trinken, 
Selbst Potator, hat Tabes. In der Trunkenheit gewalttatig. Eifersuchtsideen. 
War schwer betrunken, wollte die Frau stechen, als sie fortlief, stach er sich 
selbst in Bauch und Oberschonkel. Motiv: Sei von der Frau geargert worden, 
wollte nicht mehr leben. 

Fall 99. R., pensionierter Schutzmann, verheiratet, 40Jahre, evangelisch. 
Wegen Myokarditis pensioniert. Nach Trinken leicht aufgeregt. Vor 8 Tagen 
Streit mit den Schwiegereltern, reiste von Stettin, wo er wohnte, fort, trank, 
kam nach Kiel, trank, hatte keine Arbeit und kein Geld. Versuchte sich zu 
ertranken. Motiv: Er habe sich Geld- und Familiensorgen so zu Herzen ge- 
nommen, dass er ins Wasser gesprungen sei. 

Fall 100. G., Bauunternehmer, verheiratet, 30 Jahre, evangelisch. Vater 
Potator. Selbst Trinker, leicht aufgeregt, argerlich. Kneipte 5 Nachte durch, 
gab viel Geld aus. Brachte sich an beiden Handgelenken Schnitte bei. Motiv: 
Er glaube, er habe einen Wortwechsel mit der Frau gehabt. Wisse dann nichts 
mehr. 

Fall 101. G., Malermeister, verheiratet, 41 Jahre, katholisch. Leicht 
aufbrausend. Frfiher starker Potator, vor 10 Jahren Guttempler geworden. 
Vor 3 Jahren nach finanziellen Verlusten wieder getrunken. Dann wieder Uahr 
Guttempler, seit J / 4 Jahr wieder starker Potus. In der letzten Nacht 8 M. ffir 
Bier, Schnaps und Knobeln ausgegeben. Versuchte sich zu ertranken. Motiv: 
Er habe geschaftliche Sorgen, Rechnungen, keine Arbeit gehabt. Ausserdem 
angstliches Geffihl, das sei das Schlimmste. 

Fall 102. B., Arbeiter, verheiratet, 53 Jahre, evangelisch. Bruder Pota¬ 
tor, Halbbruder des Vaters und dessen Sohn Suizid. Selbst alter Trinker, 
in letzter Zeit stumpfer, nach Trinken deprimiert. Stach sich in die Brust. 
Motiv: Er habe Aerger gehabt und vorher getrunken. 
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Fall 103. K., Zimmermann, verheiratet, 46 Jahre, evangeliscb. Onkel 
von Vatersseite Potator. Selbst Trinker, hat schon Delirium gehabt. Arbeitet 
wenig. Eifersuchtsideen, gewalttatig. Brachte sich einen Schnitt in der Ellen- 
beuge bei, versuchte sich dann zu erhangen. Motiv: Habe Aerger in der 
Familie gehabt, die Frau halte es mit dem Einlogierer, habe ihn schlecht be- 
handelt und vor die Tiir gesetzt. 

Fall 104. \V., Schlosser, ledig, 38 Jahre, katholisch. Unehelich geboren, 
Vater Potator. Trinker, alter Beinbruch, Osteomyelitis. Schwindelanfalle. 
Versuchte sich zu erhangen. Motiv: Das Leben habe keinen Zweck mehr, er 
wolle sich nicht als Kriippel auslachen lassen. Habe keine Arbeit. 

Fall 105. M., Maurer, ledig, 24 Jahre, katholisch. Vater Potator. Wird 
leicht wiitend, weiss dann nicht, was er tut. Keine Arbeit. Seit 2 Tagen nichts 
gegessen, viel getrunken. Versuchte sich zu ertranken, welirte sich gegen die 
llettuug, biss einen der Better in die Hand. Motiv: Er habe keine Arbeit 
gehabt. „Was soli ich machen?“ 

Fall 106. C., Zimmermann, verheiratet, 44 Jahre, evangeliscb. Onkel 
vaterlicherseits Potator. Selbst schwerer Trinker, war schon fruher deshalb in 
der Klinik, dann in einer Trinkerheilanstalt. Trank nach der Entlassung gleich 
wieder. In letzter Zeit nicht gearbeitet, alles versetzt, viel getrunken. Soil 
phantasiert haben, war angstlich. Versuchte mehrfach sich zu erhangen. Motiv: 
Er sei schon seit Wochen angstlich, verstimmt und traurig. 

Fall 107. G., Arbeiter, verheiratet, 50 Jahre, evangelisch. Potator, 
reizbar, gewalttatig. Trank Lysol. Bei der Aufnahme noch angetrunken. Motiv: 
Die Frau habe ihn beschimpft. 

Fall 108. B., Arbeiter, verheiratet, 34 Jahre, evangelisch. Onkel vater¬ 
licherseits Potator. War schon 3mal mit Delirium in der Klinik. Vertrinkt 
liiglich 1 M. In den letzten Nachten unruhig, aufgeregt, nicht halluziniert, am 
letzten Tag verstimmt, trank in einem fort, sprach von Mord und Selbstmord. 
Versuchte sich zu erhangen. Will nichts davon wissen. 

Fall 109. R., Bierfahrer, ledig, 25 Jahre, evangelisch. Trinker, leicht 
erregt, war wegen Delirium schon einmal in der Klinik. Schoss sich auf dem 
Grab des Vaters in Kopf und Hand. Motiv: Habe sich geargert, in den Kopf 
geschossen. Den Revolver habe er zum Ueben kurz vorher gekauft. Weiss 
angeblich nichts Niiheres (pathologischer Rausch?). 

Fall 110. R., Barbier, ledig, 37 Jahre, evangelisch. Unstates Leben, 
hat es zu nichts gobracht, mit Frauenzimmern umhergetrieben, Potus. Schoss 
sich in die Schlafe. Motiv: Er habe sich das Leben nehmen wollen, habe 
Aufregung, Kopfschmerzen gehabt. Es sei gesagt worden, dann habe man 
keine Schmerzen mehr. Spater Korsakow. 

Fall 111. N., Tischler, verheiratet, 59 Jahre, evangelisch. Alter Trinker, 
versuchte sich zu erhangen, bei der Aufnahme noch starker Foetor alcoholicus. 
Motiv: Er wisse nichts, miisse wahnsinnig gewesen sein, habe vorher Streit 
mit der Frau gehabt. 

Fall 112. L., Magistratskanzlist, nebenbei Koupletsanger und Humorist, 
verheiratet, 36 Jahre, evangelisch. Mutter nervos, deren Schwester geistes- 
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trank. Stets leicht aufgeregt, betrinkt sich alle 8—14 Tage, dann schrecklich 
erregt, auch am folgenden Tage wie ein Wahnsinniger, gewalttatig gegen die 
Frau, misstrauisch. Schlaf unruhig. Am letzten Abend viel getrunken, morgens 
Streit mit der Frau, die fliichtete. Oeflnete dann den Gashahn urn sich zu 
vergiften. Kam darauf mit Licht daran, so dass eine Explosion entstand, bei 
der er sich Verbrennungen zuzog. Motiv: Habe Streit mit der Frau gehabt, 
sei argerlich gewesen. Habe keine Lust mehr gehabt, zu leben. Als er halb 
betaubt vom Gas gewesen sei, habe er Licht machen wollen. 

Fall 113. S., Tapezier, verheiratet, 52 Jahre, evangelisch. Trinkt seit 
langem, hat schon Delirium und Krampfe gehabt. Aufgeregt, gewalttatig, ver- 
trinkt sein ganzes Geld. Am letzten Tage sonderbar. Trank Lysol. Motiv: Er 
habe sich vergiften wollen, wisse nicht warum. Alles sei schlecht. 

Fall 114. G., Materialausgeber, verheiratet, 34 Jahre, evangelisch. Vater 
Potator. Trinkt selbst auch, war schon einmal deshalb in der Klinik. Hat auch 
Krampfe. Versuchte sich zu erhangen. Er habe es aus Aerger getan, hatte 
schon langer den Godanken, da er oft Streit mit der Frau habe. 

Fall 115. S., Polizist, verheiratet, 30 Jahre, evangelisch. Vater und 
Onkel jahzornig. Selbst Trinker, jahzornig, hatte Aerger, trank noch mehr als 
sonst, bekam Streit mit der Frau, versuchte sich zu erhangen. Motiv: Er 
wisse nichts. 

II. Epilepsie. 

Fall 116. B., Ziegelarbeiter, ledig, 25 Jahre, evangelisch. Trank 2 Liter 
Bier und 1 Kumrnel, hangte sich dann auf. Soll # sonst nicht trinken. Motiv: 
Er habe sich krank gefiihlt, Schmerzen gehabt und deshalb getrunken. Weiter 
wisse er nichts. 

Fall 117. G., Obermatrose, ledig, 22 Jahre, evangelisch. Erregbar, leicht 
argerlich, Stimmungswechsel. DifTerenzen mit der Braut, trank, entfernte sich 
unerlaubt von seinem Marineteil. Trank dann Lysol. Motiv: Absage der Braut? 

III. Imbezillitat (Degeneres). 

Fall 118. B., Arbeiter, ledig, 32 Jahre, evangelisch. Unehelich geboren. 
Wurde verhaftet wegen Bettelns, hatte getrunken, phantasierte, wurde sehr er¬ 
regt. Versuchte sich die Pulsadern zu ofTnen und sich zu erhangen. Motive: 
„Weiss nicht. u 

Fall 119. Z., Schneider, ledig, 24 Jahre, evangelisch. Sehr verliebt. 
Das Miidchen wollte nichts mehr von ihm wissen. Schoss auf dasselbe, dann 
sich selbst in den Kopf. Hatte vorher einen Brief geschrieben, sie wollten beide 
in einem Grabe liegen. „Wir sind vcrgniigt gestorben. u Motiv: Will nichts 
mehr wissen. 

Fall 120. B., Arbeiter, ledig, 27 Jahre, evangelisch. Unehelich geboren, 
erzogen bei einem Potator. Gebettelt, gestohlen, im Armenhaus, verlogen, 
widerspenstig. Mit 15Jahren bestraft wegen Betruges. llmal bestraft, mehrfach 
exkulpiert, vielfach in lrrenanstalten. Diagnosen: „Moralisch minderwertig, im- 
bezill, epileptisches Irresein, einfache Seelenstorung auf schwachsinniger Basis, 
Hysteric, Degen^re, Epilepsie, Tobsuclit in Trunkenheit. u Haltlos, reizbar, 
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arbeitsscheu, Vagabund, Potator, Neigung za Gewalttatigkeiten und Verbrechen, 
nicht geisteskrank. Wiitet gegen sich selbst. Beim Militar versuchte er sich 
zu erhangen, angeblich auch schon friiher mit 9 und 14 Jahren in der Er- 
ziebungsanstalt. Schluckte nach Aerger, meist in Haft, in selbstmorderischer 
Absicht alle moglichen Gegenstande: Guttalin, Messingpulver, Wichse, Stein- 
kohlen, Putzlappen, (Zeitungen und Zigarrenstummel zum Scherz). 1905 Loffel 
verschluckt, die durchLaparotomie entfemt wurden. 1906 in der Haft wiederum. 
Durch Operation in Kiel 7—8 LofTelstiele und mehrere Drahtstiicke aus dem 
Magen entfernt. Er wolle nicht mehr leben, weil er vom Gefangnis ins Irren- 
haus komme und umgekehrt. Werde wieder etwas verschlucken. 

Fall 121. V., Koch, ledig, 21 Jahre, evangelisch. Vater Potator. Schwer 
zu erziehen, in der Lehre keine Ausdauer, hat oft den Beruf gewechselt (Koch, 
Schmied, Schlosser, Steward, Matrose). Hatte Malaria. Gab viel Geld aus, 
machte Schulden, wollte Schauspieler werden. Nach Streit mit dem Stiefvater 
hangte er sich auf, wurde bewusstlos gefunden. Motiv: Er konne sich mit dem 
Stiefvater nicht vertragen, die Mutter verstehe ihn auch nicht, er werde schlecht 
behandelt, habe sich deshalb das Leben nehmen wollen. Nach 9 Tagen ent- 
lassen, zufrieden und sorglos. 

Fall 122. B., Schuler, 13 Jahre, evangelisch. Vater Potator. Spat 
sprechen gelernt. Jiihzornig, geht auf seine Umgebung los. Konnte in der 
Schule nichts begreifen, vergass alles, aufgeregt, unvertraglich, reizbar, rach- 
siichtig, phantastisch. Weiss in der Wut nicht, was er tut. Kennt Reue und 
Scham nicht, die Angehorigen sind vor ihm ihres Lebens nicht sicher. Ver¬ 
suchte sich zu erdrosseln. Motive nicht zu erfahren. 

Fall 123. T., Arbeiter, ledig, 31 Jahre, evangelisch. Langsam ent- 
wickelt, beschriinkt, nervos, eigensinnig, aufgeregt. Sollte heiraten, hatte Angst 
davor. Versuchte sich zu ertranken. Motiv: Er sei beschriinkt und habe Angst 
vor der Heirat, das Madchen sei ihm „aufgeschnackt u worden, halte es auch 
mit einem anderen. Er habe etwas getrunken gehabt, vertrage es nicht, dann 
mache er so Dummheiten. 

Fall 124. St., Tapezierlehrling, 16 Jahre, evangelisch. In der Schule 
nicht mitgekommen, in der Lehre vergesslich, in letzter Zeit still. Versuchte 
sich zu erhangen. Motiv: Der Geselle habe gesagt, er sei so blass, weil er 
onaniere (das sei nicht wahr) und habe sich den ganzen Tag liber seine Dumra- 
heit aufgehalten. Er sei froh, dass nichts passiert sei. 

Fall 125. W., Kellner, geschieden, 26 Jahre, evangelisch. Vater Potator. 
In der Schule schlecht gelernt, halt nirgends aus, trinkt. Geschaftlich Ungliick, 
von der Frau geschieden. Sobald er Geld habe, amiisiere er sich mit Weibern, 
wenn er keins habe, bekomme er den Rappel und tue sich etwas an. Nachdem 
seine Braut ihm Vorwiirfe liber sein leichtsinniges Leben gemacht, schoss er 
auf olTener Strasse zweimal auf sich, brachte sich eine Verletzung in der Herz- 
gegend bei. Motiv: Er habe das Leben schon genossen, viel durchgemacht, 
wolle deshalb fort, sei das Leben satt. Hat vor 3 Jahren und vor 4 Wochen 
auf sich geschossen, das zweite Mai, „um die Frau zu argern“, 3 Selbstmord- 
versuche mit einem Dolch, einmal Sublimatpastillen geschluckt. Objektiv nach- 


Difitized by Gougle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber Selbstmord. 


273 


weisbar 2 Schussverletzungen, 1 Dolchstich im Bauch, Schnittnarben an beiden 
Radiales. 

IV. Hysterie. 

Fall 126. J., Arbeiter, ledig, 20 Jahre, evangelisch. Leicht erregbar. 
Nach einera Alkoholexzess versuchte er sich zu erhangen. Weiss angeblich 
nachher nichts davon (pathol. Rausch?). Nach 2 Tagen entlassen. 

Fall 127. F., Arbeiter, getrennt lobend, 43 Jahre. Potator, hysterische 
Anfalle. Intolerant gegen Alkohol. Vielfach vorbestraft mit Zuchthaus. Nach 
Trinkexzessen wehmiitig. Soli sich vorher geargert und getrunken haben. Ver¬ 
suchte sich zu erhangen. Motiv: Vom Selbstmordversuch wisse er nichts. Die 
Gedanken an seine Frau hatten ihn verfolgt, er habe Aerger gehabt und dann 
getrunken, vcrtrage dann gar nichts. 

Fall 128. P., Obermaschinist, ledig, 32 Jahre, evangelisch. Erregbar, 
unangenehme dienstliche Yerhaltnisse. Beging einen Alkoholexzess, nach 
welchem er seine Wache nicht tun konnte. Schoss sich in die Brust. Motiv: 
Er habe sich geargert, weil er vor der Mannschaft zur Rede gestellt worden sei 
und Kammerarrest erhalten habe. 

Fall 129. St., Marineheizer, verheiratet, 25 Jahre, katholisch. Etwas 
leichtsinnig, viel bestraft. Hatte wegen Diebstahls wieder Strafe zu gewiirtigen. 
Fing an zu toben, wurde nach dera Lazarett gebracht, versuchte sich dort zu 
erhangen. Motiv: Er wolle nichts mehr haben, sein ganzes Gliick sei weg, das 
Schicksal habe ihm zu sehr mitgespielt. 

Fall 130. S., Arbeiter, verwitwet, 29 Jahre, katholisch. Lange Jahre 
schlechtes Eheleben, misshandelte die Frau, erschoss sie schliesslich aus Eifer- 
sucht, schoss dann auf sich selbst. Motiv: Eifersucht und Zorn liber Misshand- 
lung der Kinder durch die Frau. In der Haft Ausbruch einer hysterischen 
Psychose. 

Fall 131. G., Hausdiener, ledig, 19 Jahre, evangelisch. Vater Potator, 
Mutter geisteskrank. Schlechto hausliche Verhaltnis.se. Versuchte sich zu er- 
hiingen. Motiv: Er habe Unannehmlichkeiten mit dem Vater gehabt, nicht 
mehr leben wollen. Spater noch mehrfach in Behandlung wegen schwerer 
Hysterie. 

Fall 132. J., Arbeiter, verheiratet, 48 Jahre, evangelisch. Potator, nach 
Trinken gewalttatig. Vor 3 Jahren auf den Hinterkopf gefallen, in letzter Zeit 
aufgeregt. Mehrfach wegen Diebstahls bestraft. Wurde wiederum deshalb be¬ 
straft; trank Salzsaure. Motiv nicht zu erfahren. Spater in der Haft hyste- 
rischer Stupor. 

Fall 133. K., Marineheizer, ledig, 21 Jahre, katholisch. Brachte sich 
in der Haft Schnittwunden bei. Motive nicht zu erfahren. 

Fall 134. T., Schneiderlehrling, 17 Jahre, evangelisch. Mutter, Tante 
und Grossmutter von Muttersseite geisteskrank. Fiirsorgezogling, schlecht ge- 
lernt, einmal mit einem Zirkus durchgebrannt. Schwere Traume, Kopfschmerz, 
Anfalle. Versuchte sich zu erhangen. Motiv: Man habe ihm eine Postkarte, 
die ihm eine Zirkusklinstlerin geschickt, fortgenommen, ehe er sie gclesen, habe 
deshalb nicht mehr leben wollen. 

Archi? f. Psychiatric. Bd. 50. Heft 1. io 
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Fall 135. L., Manufakturist, 18 Jahre, ovangelisch. Fruher Anfalle. 
Mehrfach aus Stellen entlassen, fiigte sich nicht. In letztor Zeit die Eltern 
angelogen. Brachte sich einen Streifschuss an der linken Scbliife bei. Motiv: 
Er sei nach einern Maskenball nicht ins Geschaft gegangen, deshalb entlassen 
worden. Habo sich dariiber gegramt, sei in mehreren Wirtscbaften gewesen 
und habe sich dann den Revolver gekauft. 

Fall 136. B., Muller, verheiratet, 56Jahre, evangelisch. Fruher Krampfe, 
stets komisch, nirgends ausgehalten, immer aufgeregt. Werde so heftig, dass 
er nicht wisse, was er tue. Schoss sich in den Kopf. Motiv: Er sei von der 
Familie schlccht behandelt worden, habe es in der Erregung getan, wisse selbst 
nicht wie. Hat sich vor 15 Jahren die Pulsader zu olfnen vcrsucht, vor fiinf 
Jahren sich in die Brust gestochen. 

Fall 137. S., Kaufmann, verheiratet, 29Jahre, evangelisch. Vater nervos. 
Kaucht stark, trinkt Bier und Whisky. Seit A / 2 Jahre erregt. Liebe zur Schwester 
der Frau, nervos reizbar. Wutanfalle, trank starker, tobte dann. Vor 6 Tagen 
mit geladenem Revolver vor dem Spiegel angetrolTen; nachdem ihm derselbe 
abgenommen worden, lief er in die Elbe, wurde herausgezogen, scnlug den 
Better nieder, sprang wieder insWasscr, wurde herausgeholt, ins Krankenhaus 
gebracht. Nach der Riickkehr nach Hause Wutanfall, zerstorte, versuchte mit 
dem Rasiermesser die Pulsader zu bflfnen, am folgenden Tage der gleiche Ver- 
such. Wollte am Tage darauf in die Alster, in der Klinik versucht er sich zu 
erhangen. Motiv: Er sei verheiratet, liebe eine andere, die er nicht heiraten 
konne, wollo deshalb nicht rnehr leben. 

V. Neurasthcnie (Hypochondrie). 

Fall 138. M., Gerichtssekretar, verheiratet, 28 Jahre, evangelisch. 

Bruder nervos. Wechselnde Stimmung, reizbar. Angst vor Krankheiten, be- 
sonders Paralyse. Vor der Hochzeit, vor 8 Tagen, besonders nervos, danach 
verstimmt, fiirchtete wahnsinnig zu werden. Las Bucher iiber Krankheiten. 
Aerger iiber seine Versetzung. Brachte sich nach einer kleinen WortdifTerenz 
einen Brustschuss mit einer Kinderpistole bei. Motiv: Er habe nicht gewusst, 
wie er weiter leben solle. 

Fall 139. M., Backer, ledig, 28 Jahre, katholisch. 1902 Typhus. Seit 
Riickkehr von der Expedition nach China leicht erregt, verdriesslich. Lebt 
wegcn DifTcrcnzen von seiner Familie getrennt, dadurch verstimmt. Raucht 
stark, friihcr viel getrunken, seit s / 4 Jahren nicht mehr. Schoss sich in die 
Brust. Motiv: Er sei verstimmt gewesen, es sei nichts Besonderes passiert. 
Spater nochmals mit neurasthenischor Depression in der Klinik. 

VI. Depression bei korperlichen Leiden. 

Fall 140. S., Kaufmann, verheiratet, 26 Jahre, evangelisch. Vater 

Potator. Seit 1 Wocho verandert, still, ernst. Meinte, das Geschaft gehe nicht 
(unrichtig), schlief nicht. Versuchte sich zu erhangen, nahm dann Kleesalz. 
Motiv. Er habe keine Lust zu irgend etwas, sei schlaflos, iingstlich, schlaff, 
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unwohl, ganz verwirrt. Will spater nicht mehr wissen, warum er es getan habe. 
In der Klinik brach nach 2 Tagen Fieber mit Durckfali und Erbrechen aus. 
Nach 3 Wochen geheilt. 

Fail 141. P., Schmied, verheiratet, 37 Jahre, evangelisch. Leidet an 
Lungentuberkulose, leicht erregt, meist traurig. Versuchte sich zu erschiessen. 
Motiv: Er habe immer an seine Krankheit gedacht. Versuchte sich in der Klinik 
zu erhiingen. Spater entwichen. Suizid. 

Fall 142. B., Viehhandler, ledig, 36 Jahre, evangelisch. Seit Vi Jahr 
verstiinmt, glaubte Lues zu haben (unrichtig), der Hautarzt habe es bestritten, 
der Halsarzt habe ihm aber gesagt, er habe Geschwiire im Halse. Fruher viel 
getrunken, seit V 2 Jahr nicht mehr. Brachte sich mit einem Messer eine Wunde 
am liaise bei, durch die Kehlkopf undZungenbein durchschnitten waren. Motiv: 
Er glaube geschlechtskrank zu sein. Exitus an Pneumonie. 

D. Nicht geisteskranke Frauen. 

I. Hysterie. 

Fall 143. Fraulein S., Dienstmadchen, 24 Jahre, evangelisch. In der 
Schule schlecht gelernt, reizbar, bekam leicht Streit, lief aus dem Dienst. Nach 
einer Operation einmal ein Erregungszustand. Jetzt Panaritium, Operation. Ihr 
Verhaltnis mit einem Manne, den sie heiraten wollte, loste sich; darauf unruhig, 
erregt, schrie, weinte. Brachte sich eine Schnittwunde am linken Handgelenk 
bei. Motiv: Anfangs gesagt, sie wisse nicht, dann sie habe es aus Angst getan, 
dann sie sei krank geworden aus Kummer fiber die vereitelte Heirat. 

Fall 144. Frau K., Matrosenfrau, 30 Jahre, evangelisch. Vater leidet 
an Trigeminusneuralgie, 3 Kinder des Onkels vaterlicherseits geistesschwach. 
Seit dem 12. Jahr Krampfe, besonders bei den Menses. Streitsiichtig. Vor 
14 Tagen wegen Holzdiebstahls 3 Tage Haft. Erhielt am Tage vor der Tat die 
Gerichtskostenrechnung; daruber sehr erregt. Hatte dann Streit mit Mietsleuten 
und den Eltern. Zog sich sorgfaltig an, neue Handschuhe, neuen Hut, schrieb 
einen Abschiedsbrief. trank 6 Kognaks, wahrend sie sonst nicht trinkt, sprang 
in den Hafen. Motiv: Sie sei verstimmt gewesen, habe nicht schlafen konnen, 
Aerger gehabt. 

Fall 145. Fraulein 0., Schreiberstochter, 19 Jahre, evangelisch. Vater 
Potator, dessen Bruder geisteskrank. Vater fruher Gutsbesitzer, durch Trinken 
heruntergekommen, sie selbst durch die jetzigen Verhaltnisse sehr gedriickt. 
Litt an Ovarialtumor. Machte das Kindergartnerinnenexamen. Bekam Erregungs- 
zustande, Schreianfalle, wurde verwirrt. Damals in der Klinik. Dann in 
einem Institut zur Ausbildung junger Madchen. Versuchte sich mit einer 
Schere die Pulsadern zu btTnen. Motiv: Sie sei im Institut traurig geworden 
durch die Abreise einer alten Dame, die sie sehr geliebt habe. Dann sei 
gesagt worden, sie sei geistig zuriick, daruber aufgeregt. Nach der Andacht 
habe sie eine Schere auf dem Tisch gesehen, habe versucht, damit die Puls¬ 
adern aufzuschneiden; sie habe nicht anders gekonnt. Es tue ihr jetzt leid. 
Spater nochmals in der Klinik. 

18* 
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Fall 146. Frau S., Tischlersfrau, 27 Jahre, evangelisch. Immer wider- 
spruchsvoll, erregt, eigenwillig, empfindlich. Mann lungenkrank. Seit 3Monaton 
schlechte pekuniare Verhaltnisse, dariiber gedriickt. Kiinstliche Friihgeburt. 
Versuchte sich zu erhangen. Sie habe Angst gehabt, das Kind nach dem Tode 
des Mannes nicht ernahren zu konnen, sei ganz mutlos gewesen. 

Frau 147. Frau H., Arbeitersfrau, 25 Jahre, evangelisch, 1 / 2 Jahr ver- 
heiratet. Seit Wochen Kopfschmerzen, Schwindel. Grosse Erregung, als der 
Mann angetrunken nach llause kam. Legte sich eine lose Schlinge um den Hals, 
um den Mann zu erschrecken. Danach heftige Auseinandersetzung. Versuchte 
darauf mehrfach, sich zu erhangen. Motiv: Der Mann behandele sie in letzter 
Zeit schlecht, trinke, misshandele sie. Bestreitet Suizidabsichten, sie sei durch 
die Kopfschmerzen bewusstlos gewesen. 

Fall 148. FrauW., Schreibersfrau, 37 Jahre, evangelisch. Immer nervos, 
leicht heftig, aufgeregt, Krampfe. Wurde (ungerecht) beschuldigt, eine Laaen- 
kasse bestohlen zu haben. Als sie durch das Fenster den Mann sah, der sie 
beschuldigt hatte und der vor ihr ausspuckte, hangte sie sich an der Tiirklinke 
inGegenwart eines Sjahrigen Kindes auf. Nach dem Versuch hysterischeKrampfe 
und Stupor. Motiv: Sie habe geglaubt, man halte die Anschuldigung fur wahr, 
sie konne sich nicht mehr sehen lassen, deshalb habe sie sich aufgehangt. „Ich 
war mein Leben satt. u Nach 4 Tagen entlassen. 

Fall 149. Frau J., Kapitanswitwe, 58 Jahre, evangelisch. Keizbar, 
zankiscb, unruhig, angstlich. Friiher zweimal wegen hysterischer Erregung 
in der Klinik. Durchschnitt sich Radialis, Ulnaris sowie mehrere Muskeln und 
Nerven des linken Armes. Sie habe wieder in die Klinik gesollt, nicht gewollt. 
Matte sich tags zuvor oberflaclilichc Schnittwunden in der Pulsadergegend bei- 
gebracht. 

Fall 150. Frau B., Architektenfrau, 24 Jahre, evangelisch. Grossonkel 
von Vatersseite Suizid. Mit 17 Jahren Nervenzucken. Nach der ersten Geburt 
Schwindel und Zittern. Gleich wieder Gravida. Zweite Geburt vor 4 Wochen. 
Stillt selbst. Mastitis. Globus. Seit 8 Tagen verstimmt. Versuchte sich zu 
ertranken. Motiv: Sie sei aufgeregt gewesen, habe Angst gehabt, geisteskrank 
zu werden. 

Fall 151. Fraulein Dienstmadchen, 18 Jahre, evangelisch. Reizbar, 
gowalttatig, hysterische Anfalle und Verwirrtheitszustande. Schwach begabt. 
Sprang in die Elbe. Motiv: Der Haussohn habe sie geschlagen, dariiber sei 
sie traurig gewesen, habe nicht mehr lebon wollen. 

Fall 152. Fraulein S., Dienstmadchen, 18 Jahre, evangelisch. Vater 
Potator. War Gravida, Abort, angcblich von ihr bewirkt. Deshalb und wegen 
Diebstahls angezeigt. Sprang zum Fenster hinaus, hielt sich aber dann noch 
fest. Motiv: Sie habe nicht mehr leben wollen; ihr Brautigam heirate sie docli 
nicht. Spater noch zweimal mit hysterischen Anfiillen in der Klinik. 

Fall 153. Fraulein R., Kaufmannstochter, 25 Jahre, evangelisch. Hatte 
ein uneheliches Kind, keine DilTerenzen mit ihrer Familie. Soil das Kind drei 
Tage nach der Geburt in der Frauenklinik getotet haben; bestritt dies. Ver¬ 
suchte sich die linke Pulsader zu otTnen. Motiv: Sie sei aufgeregt gewesen. 
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weil gesagt worden sei, die Druckstellen am Halse des Kindes seien fiir sie sehr 
unangenehm. llier hysterische Anfalle. Von der Anklage mangels Beweises 
freigesprochen. 

Fall 154. Fraulein S., Schneiderin, 26 Jahre, evangelisch. Steht unter 
Sittenkontrolle, infizierte sich mit Gonorrhoe, wurde von der Polizei aufgegriffen 
und zwangsweise ins Krankenhaus gebracht. Versuchte sich zu erdrosseln. 
Motiv: Man habe sie falsch und schlecht behandelt, ihr versprochen, dass sie 
in Privatbehandlung gehen konne und es ihr dann vervveigert. Sie habe sich 
dariiber aufgeregt. 

Fall 155. FrauH.,Metalldrehersfrau, 22Jahre,evangelisch. 1st intriguant, 
leidot anStimmungsschwankungen. WiderWillen geheiratet, vor 1 / 2 Jahr Partus, 
danach kdrperlich heruntergekommen. Hatte Zwistigkciten in der Familie. 
Versuchte sich zu ertranken und dann Lysol zu trinken. Motiv: Sie habe ins 
Wasser gewollt, da ihre Schwiegereltern sich doch nicht um sic kiimmerten. 

Fall 156. Frau W., Schlossersfrau, 33 Jahre, evangelisch. Vater Potator. 
Kdrperlich schwach. Unangenehme Familienverhaltnisse, Sorgen. Mann Potator 
und Hysterikus, zuweilen suizidal. Versuchte sich aufzuhiingen, dann zu er¬ 
drosseln. Motiv: Sie habe sterben wollen. Nach 1 Woche entlassen. 

Fall 157. Fraulein It., Naherin, 31 Jahre, evangelisch. Vater jahzornig. 
Friiher nach Liebeskummer 14 Tage lang verwirrt, in Anstaltsbehandlung. 
Kopfschmerzen, Tic der Kopfhaut, Zwangsideen, Stimmungswechsel, Schlaf- 
losigkeit. Versuchte sich zu ertranken. Motiv: Sie konne nicht gesund werden, 
habe Familienzwist gehabt. 

II. GraviditSt und Laktation. 

Fall 158. FrauleinJ., Invalidentochter, 18Jahre, evangelisch. Angeblich 
vergewaltigt, davon gravida. Dadurch deprimiert. Versuchte sich mit Glas- 
scherben die Pulsader zu offnen. Motiv: Sie sei ganz verzweifclt, konne nicht 
mehr leben, nie wieder gliicklich werden. 

Fall 159. Fraulein C., Hofbesitzerstochter, 21 Jahre, evangelisch. 
Gravida im 8. Monat. Trank Essigessenz. Motiv: Sie habe erfahren, dass der 
Mann, von dem das Kind sei, sie nicht heiraten wolle, sei dariiber traurig gc- 
worden. Nach 3 Tagen zur Frauenklinik. 

Fall 160. FrauleinW., Dienstmadchen, 24Jahre, evangelisch. Kdrperlich 
schwachlich, blutarm. Gravida. Von den Eltern fort, sollte heiraten, entzweite 
sich deshalb mit ihnen. Nervos durch die Revolten in den Ostseeprovinzen, aus 
denen sie stammt. Versuchte sich die Pulsadern zu offnen, hangte sich dann 
auf. Motiv: Sie habe sich unfahig zur Arbeit gefiihlt, viel Erbrechen gehabt 
und gefurchtet, Gravida zu sein. 1st angeblich friiher einmal ins Wasser ge- 
gangen und hat Gift genommen. 

Fall 161. Frau G., Schlossersfrau, 41 Jahre, evangelisch. Unehelich 
geboren. 11 Partus, der letzte vor 7 Monaten. Hat bis jetzt gestillt. Soil seit 
4 Jahren still, gleichgiiltig sein. Wollte sich mit dem Kind ertranken. Motive: 
Sie falle ihrem Manne zur Last, sei nicht mehr gesund, r dammelig im Kopf u , 
werde nicht mehr gesund. Nach 8 Tagen entlassen. 
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III. Depression bei kOrperlichem Leiden. 

Fall 162. Frau N., Maurersfrau, 54 Jahre, evangelisch. Leidet an Tabes 
mit heftigen, lanzinierenden Schmerzen. 1st Morphinistin. Schnitt sich mit 
Glasscherben am Handgelenk. Motiv: Sie kiinne die Schmerzen nicht mehr 
ertragen. 

Ueberblicken wir die gesamte Zabl der nicht geisteskranken Mfmner 
und Frauen, so selien wir bei ihnen, ahnlich wie Gaupp es bei seinen 
Fallen fand, fast ausnahnislos einen krassen Gegensatz zwischen den 
Motiven und der Schwere der veriibten Tat. Auch hier ist die Ursache 
in einer krankhaften Veranlagung bzw. in einer crworbenenkrankhaften Ver- 
fassung zu suchen, die auf geringfugige Uussere Reize mit masslos iiber- 
triebenen Affekten autworteu. 

Bei den Alkokolisten sind es vorwiegend Familienstreitigkeiten und 
sonstiger Aerger, die den Selbstmordversuch auslosen, hiiufig vermag sich 
der Tater nicht einmal eines besonderen Motives mehr zu entsinnen, 
er handelt wolil aus momentaner Gereiztheit infolge von Trunkenheit 
oder aus solchen Verstimmungen heraus, wie sie ja bei alten Trinkern 
nicht so selten sind. Dass bei manchen dieser Potatoren diese Ver¬ 
stimmungen in bedrohlicher Weise sich wiederholen konnen, zeigen die 
wiederholten, schliesslicb erfolgreichen Suicidversuche im Fall 87/88. 

Die beiden Epileptiker, die sonst nicht tranken, standen bei Aus- 
ffihrung ilires Versuches ebenfalls unter Alkoholwirkung. 

Ebenso sehen wir bei den Imbezillen und Hysterischen einen be- 
trachtlichen Einfluss des Alkohols auf diese an und fur sich schon zu 
Affektausbriichen neigenden Menschen. Die Motivierung ilires Handelns, 
soweit sie eine solche zu geben vermogen, zeigt wiederum, welch an 
sich geringfiigige Anlasse oft ausreichen, sowie dass hiiufig eine kleine 
Unannehmlichkeit geniigt, dem BetrefFenden das Weiterleben als ganz 
unmoglich erscheinen zu lassen. Bemerkenswert sind auch Fall 121 und 
125, die, man kann fast sagen, geradezu gewohnheitsmiissig auf Unan- 
nehmlichkeiten mit Selbstmordversuchen, z. T. recht ernster Art, rea- 
gieren. 

Bei den hysterischen Frauen ist die Ausfiihrung zum Teil etwas 
theatralischer, die gewahlten Mittel lifters untauglich, zum Teil aber 
auch recht ernster Art. Wir sehen bei ihnen mehrfach ebenso wie bei 
den nicht hysterischen Graviden und Puerperalen den weitgehenden 
Einfluss, den diese Zustandc auf die Gemiitsverfassung der Frauen ausiiben, 
dazu kommt, dass es sich bei meinen Fallen fast auschliesslich uni 
unehelich Geschwangerte handelt. 

Bei den Neurasthenikern ebenso wie bei den Depressionszustanden 
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bei korperlichen Leiden handelt es sich ura abnorme Geisteszustande, 
vor alleni aucli wieder ura gesteigerte Affekterregbarkeit erworbener Art. 

Bei dem von unseren Fiillen noch verbleibenden Rest von 5 M&nnern 
war eine bestimrate Diagnose zwar nicht zu stellen, zum Teil, weil uber 
das Vorleben nicbt hinreichende Daten vorlagen, zum Teil aucli, weil 
sie infolge des Selbstmordversuches psychisch so alteriert waren, dass 
ein Schluss auf den vorherigen Geisteszustand nicht raelir mit Sicherheit 
raoglich war. Immerhin hat sich aber dock soviel ergeben, dass eine 
Psychose zur Zeit der Tat auszuschliessen sein dfirfte, dass aber anderer- 
seits auch diese Menschen vorher nicht als geistig vollwertig anzu- 
sprechen waren. 

Bei den 2 Frauen war zwar eine bestimmte Krankheitsform nicht 
nackweisbar, es zeigte sich aber, dass fortgesetzte ungiinstige aussero 
Einflusse rait korperlich schlechtem Befinden zusammengewirkt hatten, 
die klare Ueberlegung zu triiben. 

So durfte dann wohl auch bei diesen 7 Fallen die Ursache des 
Selbstmordversuches in einer abnorraen Erhohung der Affekterregbarkeit 
zu suclien sein, Alkohol spielt auch hier bei den Mannern eine Rolle. 
Das Niihere ergibt sich aus den Krankengeschichten: 

Fall 163. H., Zimmermann, ledig, 24 Jahre, katholisch. Schoss sich 
2 Kugeln in den Kopf. Folge: Hemiplegic, Demenz. Motiv: Aerger und un- 
gluckliche Liebe. Er hatte sich ein Madchen mit nach Kiel gebracht; diese gab 
sich mit andem ab, dariiber Wortwechsel. Das Madchen wollte wohl nichts 
mehr von ihm wissen. Er kam dariiber nicht zur Ruhe, konnte nicht mehr 
arbeiten, essen und trinken. Trank vor Zorn, feierte den Vorabend seines 
Geburtstages, trank dabei. Sail am gleichen Abend das Madchen mit einem 
Soldaten, priigelte sich mit diesem. Wollte erst das Madchen, dann sich er- 
schiessen. Lauerte ihnen am folgenden Tage, seinem Geburtstage auf. Als sie 
nicht kamen, schoss er auf sich selbst. 

Fall 164. L., Monteur, ledig, 21 Jahre, evangelisch. Schoss sich in den 
Kopf. Folge: Hemiplegic. Soil immer eigen gewesen sein, wollte stets seinen 
Willen durchsetzen, verzogen, trotzig. Wegcn Herzfehlers militiirfrei. Motiv: 
Aerger, Streit. Er hatte keine Arbeit, Streit mit seinem Madchen, machte sich 
Gedanken dariiber, wollte sterben. Schlief in der letzten Nacht unruhig, weinte. 
Mittags wieder Selbstmordgedanken. Sagte dem Madchen, er wolle sich er- 
schiessen, wurde von ihm ausgelacht, argerte sich dariiber. Hatte Streit mit 
ihrer Mutter wegen seiner Arbeitslosigkeit. Schrieb dann an das Madchen, er 
werde sich erschiessen. Da er keine Antwort erhielt, schoss er sich in den Kopf. 

Fall 165. K., Buchhalter, ledig, 23 Jahre, evangelisch. Schoss sich in 
den Kopf. Folge: Hemiplegic links und Ophthalmoplegien. Leicht erregbarer 
Mensch. hatte Schulden, war in den letzten Tagen stiller. Fiir die Tat und 
die Motive angeblich Amnesic. 

Fall 166. B., Feuerwerksmaat, ledig, 28 Jahre, evangelisch. Hatte eine 
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Arreststrafe von 21 Tagen abzumachen wegen unerlaubter Entfernung. Bei 
Einlieferung in Arrest Alkoholexzess. Versuchte sich in der Zelle zu erdrosseln. 
Motiv: Seine Karrierc sei vorbei, er habe Schluss machen wollen. 

Fall 167. F., Kaufmann, verwitwet, 40 Jahre, evangelisch. Soil friiher 
gesund gewesen sein, Potus fraglich, von der Schwester bestritten. Versuchte 
sich mit seiner Frau durch Leuchtgas zu vergiften. Sie starb, er blieb zuniichst 
am Loben, bot aber das Bild des Korsako\vschen Symptomenkomplexes. 
Motiv: Geschaftliche Sorgen. Unter zunehmenden Lahmungen Exitus nach 
cinigen Wochen. 

Fall 168. Frau E., Tischlersfrau, 58 Jahre, evangelisch. Seit Jahren 
lungenleidend. Ungliickliche Ehe, Mann Potator, misshandelt sie. Vor 4\Vochen 
Suizid des Sohnes. Versuchte sich zu erhangen. Motiv: Sie habe sich den 
Tod des Sohnes zu Herzen genominen, sich Vorwiirfe gemacht, dass sie 
nicht besser auf ihn aufgepasst habe, da er von seinen Selbstmordabsichten 
gesprochen habe. Wenn sie geweint, habe ihr Mann sie beschimpft. Habe 
deshalb aus Gram und Kummer beschlossen zu sterben; vorher sich mit einer 
Flasche Wein Mut angetrunken, der Sohn habe es ebenso gemacht. Hat 5 bis 
6 Tage nach dem Tode des Sohnes versucht, sich an der gleichen Tiir zu er¬ 
hangen, 8 Tage spater im Bett Strangulationsversuch. Freut sich nicht iiber 
-die Rettung, will aber jetzt fur die andern Kinder leben. Nach 8 Tagen 
entlassen. 

Fall 169. Frau C., Schreibersfrau, 38 Jahre, katholisch. Offizierstochter. 
Pekuniar schlechte Lage, Mann friiher Gutsbesitzer, jetzt Schreiber, hatte alles 
durchgebracht, misshandelt die Frau. In letzter Zeit war sie nervos. Hatte 
Weinanfalle. Versuchte sich zu ertranken. Motiv: Sei von ihrem Mann miss¬ 
handelt worden und darnach ganz verzweifelt gewesen. Nach 3 Tagen ent¬ 
lassen. 

Hat sich nun auck gezeigt, dasswohl alle der nicht Geisteskranken 
2 ur Zeit ihres Selbstmordversuckes sick in einem nickt als normal zu 
bezeicknenden Geisteszustand befunden haben, so wiirde es dock weit 
gefeklt sein, wollte man diese Erfakrungen auf die Selbstmorde iiber- 
haupt ausdehnen und behaupten, alle Selbstmorder seien Geisteskranke 
oder Psychopathen. Es ist im Gegenteil anzunehmen, dass ein gut 
Teil der Selbstmorder als geistig normal anzusprechen ist und dass bei 
ilinen die Tat nickt Ausfluss von geistiger Krankkeit oder momentanen, 
krankhaften Affekten ist, sondern das Produkt einer sachlichen, klareu 
Ueberlegung. So kann fur mancke Gesellsckaftsklassen, wie z. B. den 
Offizier, ein Suizid in bestimmten Lagen das einzig standesgemasse Aus- 
kunftsinittel sein und es braucht durckaus nickt an krankkafte Momente 
gedackt zu werden, wenn jemand, der durch Spekulationen sein Ver- 
mogen verloren und zum Betriiger geworden ist, angesichts der drokenden 
Entdeckung einen freiwilligen Tod der Sckande und dem Gefangnis 
vorziekt. 
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Dass solche Falle sich in meinem Material ebensowenig wie bei 
dera Gaupps linden, cliirfte seinen Grund mit darin baben, dass solcb 
gcistesgesunde Selbstmordkandidaten ibre Tat vorber reiflieb uberlegt 
und sachgemass in die Wege geleitet baben, sodass ein Missgliicken 
seltener sein wird, wabrend bei meinen Fallen der Versucb als vollig 
uniiberlegt ini niomentanen Affekt geschehen ist und daber nicbt so oft 
den gewiinschten Erfolg erzielt bat. 

Dass es sich tatsacblich in den Statistiken uber missgliickte und 
gelungene Sclbstmorde urn ein verschiedenes Material handelt, geht 
auch noch aus andereu Punkten, so vor alleui deni Lebensalter hervor. 

In alien Selbstmordstatistiken seben wir iibereinstiminend eine 
standige Zunabuie der Selbstniordziffern mit steigendem Lebensalter, 
die sicb bis ins hochste Alter verfolgen lasst und nur zwischen *dem 
20.—25. Jabre eine hObero Zahl zeigt als im folgenden Quinquennium, 
ausserdem bei den Frauen eine Steigerung in der Pubertiit und dem 
Klimakterium. 

In den folgenden Tabellen siud Prozentzablen angegeben, obschon 
ich mir wobl bewusst bin, dass bei der verhaltnismassig kleinen Zabl 
der Falle diese nur einen bescbrankten Wert baben, docb diirften sie 
die Debersicbt erleicbtern. 


Tafel III. 


Alter 

Manner 00 




Frauen 79 


inJahren 

geisteskrank 

nicbt geisteskr. 

geisteskrank 

nicht geisteskr. 

unter 16 

— 

1 


— 



— 


16—20 

1* 

6 = 0,5 

pCt. 

3 



4=18 pCt. 

21—25 

1* 

13 = 20,5 

77 

10 — 

IT, 

5 pCt. 

7 = 32 

77 

26-30 

5 = 18,5 pCt. 

11 = 17,5 

77 

7 = 

12 

77 

3= 14 

77 

31—35 

8 = 30 „ 

8 = 12,5 

77 

2 



2=9 

77 

36 -40 

4 = 15 „ 

9 = 14 

77 

8 = 

14 

77 

2= 9 

77 

41—45 

3 = 11 „ 

4=6 

77 

4 = 

7 

71 

2= 9 

77 

46—50 

2= T,5 „ 

4=6 

77 

F* 

12 

77 

— 


51 — 55 

1 

3 


4 = 

7 

77 

— 


56 — 60 

1 

2 


4 = 

7 

77 

2= 9 

r 

61—65 

— 

2 


5 = 

9 

77 

— 


66-70 

1 

— 


2 



— 


71 — 75 

— 

1 


1 



— 



* Hebepbrenie. 


Wie aber ein Blick auf unsere Tabelle lehrt, berrscben hier ent- 
schieden audere Yerhaltnisse, zumal bei den nicht Geisteskranken. Die 
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jugendlichen Lebensalter sind hier die iiberwiegenden, nach dem 30. 
niinmt die Zahl der Fiille ab. 

Vergleiclien wir damit die preussische Statistik von 1908. 


Tafel IV. 


entfielen 
ebende im 

auf 100 000 
i Alter von 

Selbstmorder 

10—15 

Jahren 

0,7 

16—20 


15,0 

21—25 


26,2 

26—30 


20,4 

31—40 


24,9 

41 — 50 


39,2 

51- 60 

11 

55,1 

61—70 

11 

56,6 

71—80 


61,0 

Tiber 80 

11 

55,7 


Der Vergleich ist nicht ganz einfach und einwandfrei, da in der 
preussischen Statistik die angefuhrten Zahlen angeben, wieviel Selbst- 
morder auf 100 000 Lebende des betreffenden Alters kommen, wahrend 
meinen Zahlen ja nur die von mir benutzten 109 Fiille zugrunde liegen. 
Immerhin scheinen mir die Zahlenunterschiede bei meinem Material 
doch so erheblich, dass sie die starkere Betciligung des jugendlichen 
Alters noch dartun konnen. Es erklart sich dies wohl daraus, dass in 
den jungen Jahren die Affekte ungeziigelter und ihr Einfluss ein 
grosserer ist als im spslten Alter. 

Bei den Geisteskranken ist ein Unterschied nicht deutlich zu er- 
kennen, bei den Mannern sind die Zahlen auch zu klein, bei den Frauen 
hat die starkere Betciligung des 3. Jahrzehntes wohl seinen Grund in 
den in diesem Alter beginnenden Katatonen-Psychosen und vor allem 
der in Schleswig-Holstein haufigen Melancholie. 

Wahrend nach der allgemeinen Statistik Verheiratete melir vor 
dem Selbstmord geschiitzt zu sein scheinen als Unverheiratete oder gar 
Verwitwete, sehen wir bei unseren K ran ken, besonders den Frauen, die 
Verheirateten in der Ueberzahl. 

Zur Entscheidung der Frage, ob das Religionsbekenntnis eine 
Einwirkung auf die Selbstmordneigung hat, was nicht wahrscheinlich 
ist, vermag mein Material nichts beizutragen, da Schleswig-Holstein fast 
ausschliesslich evangelisch ist. 

Ueber die von den Einzelnen gewahlte Todesart gibt Tafel V 
Aufschluss. 
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Tafel V. 


Art des 


Manner 

Frauen 

Versuches 

geisteskr. 

n. geisteskr. 

geisteskr. 

n. geisteskr: 

Erhangen 

9 = 29 pCt. 

23 = 33 pCt. 

13 = 22 pCt. 

G = 27 pCt. 

Erdrosseln 

1= 3 „ 

2= 3 „ 

8= 14 „ 

1 = 4,5 „ 

Ertranken 

5=10 „ 

7=10 „ 

6= 10 ,, 

0 = 27 „ 

Erschiesscn 

2 = 6,5 „ 

17 = 24 „ 

— 

— 

Vergiften 

1= 3 „ 

8 = 11 „ 

11 = 19 „ 

2= 9 7i 

Einatmen 

1 

o 

1 

— 

Schlucken 

— 

6 

10 

2 

Schneiden 

10 = 32 „ 

9=13 „ 

9 = 15,5 „ 

G 

Puls 

5 

5 

8 

0 = 27 „ 

Hals 

5 

3 

1 

— 

Sonst 

— 

1 

— 

— 

Stechen 

2 =6.52 „ 

2 = 30 „ 

lC 

CO 

II 

Ol 

— 

Herabstiirzen 

— 

1 1,0 „ 

4 — 7 „ 

1 = 4.5 „ 

Sonstige 

1=2 

A - 1 71 

1 = 1,5 „ 

5 = 8.5 „ 

— 

Mehrfach 

4 

7 

1 

— 


Nach der preussischen Statistik ist Erschiesscn die am hanfigsten 
gewahlte Todesart, dann Ertranken und erst sehr viel seltener Er- 
hangen. Von unseren Leuten ist Erhangen entschieden bevorzugt. Von 
den Frauen werden auch Vergiften und Schneiden beliebt, dagegen 
wird von ihnen, ini Gegensatz zu anderen Statistiken das ErtrRnken 
durcbaus nicht bevorzugt. Vielleicht erklart sich dieser Unterschied 
auch so, dass das Ertranken die gefahrlichere Todesart ist, die hau- 
figer wirklich zum Ziele fiikrt. Geht man von den gleichen Erwa- 
gungen auch bei den anderen Haupttodesarten aus, so konnte man zu 
dem Schlusse kommcn, dass Erhangen das Unsicherste ist. Inwieweit 
dies tatsacblich zutrifft, vermag ich nicht zu entscheiden. Dass die 
Frau im allgemeinen nicht zur Schusswafl'e greift, dagegen mehr als 
die Manner zum Gift ihre Zuflucht nimmt, bestatigen auch unsere Falle, 
desgleichen die weitere Erfahrungstatsache, dass Hysterische durchweg 
verstiimmelnde Todesarten vermeiden, aucli wenn ihre Selbstmord- 
versuche durchaus ernsten Charakter tragen, was docli nicht so ganz 
selten ist. 

Wenn man berucksichtigt, dass bei den Selbstmordern das Vcr- 
haltnis von Mannern zu Frauen wie 4:1 ist, wahrend bei meinen Fallen 
fast Gleichheit herrscht, so konnte dies vielleicht dadurch begriindct 
sein, dass die Manner im allgemeinen wohl energischer zu Werke gehen 
und deshalb hiiufiger ihr Ziel erreichen. 
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Erbliche Belastung konnte icli bei 43 pCt. tier geisteskranken 
Manner, 65 pCt. tier geisteskranken Frauen nachweisen, ferner bei den 
Alkoholisten 50 pCt, bei den Imbezillen und hysterischen Mannern in 
30 pCt. und bei der Halfte der hysterischen Frauen. Suizid in der 
naberen Verwandschaft war zu eruieren bei 22 pCt. der geisteskranken 
Manner, IT pCt. der geisteskranken Frauen und 9 pCt. der Alkoholiker. 

Meinem hochverehrten Lehrer und friiheren Chef, Herrn Geheimrat 
Siemerling, spreche ich aucli an dieser Stelle fiir die freundliche 
Ueberlassung des Materials meinen verbindlichsten Dank aus. 
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Aus der Kgl. psychiatrischen und Nervenklinik zu Kiel 
(Geh.-Rat Prof. Dr. Siemerling). 

Zur Psychopathologie der Paralysis agitans. 

Von 

L)r. H. Konig, 

Assistonzarzt. 


Bevor ich auf den eigentlichen Zweck der nachfolgenden Dar- 
stellung — die psychisclien Storungen bei der Paralysis agitans — ein- 
gehe, will ich kurz in statistischer Hinsicht fiber die an unserer Klinik 
zur Beobacktung gekomraenen Falle an Paralysis agitans referiercn. 
Einerseits sind die Zahlen vielleicht ffir weitere grossere Sammel- 
statistiken und Zusaramenstellungen fiber diese Erkrankung wertvoll, 
andererseits werde ich selbst nocli am Schlusse darauf zurfickgreifen, 
uni an der Hand derselben die relative Haufigkeit der psychischen 
Storungen zu zeigen. 

Alles in allem sind in unserer Klinik seit ihrem Bestehen, d. i. 
seit dem Jakre 1901, 23 Falle von Paralysis agitans zur Beobachtung 
gekommen und zwar 12 in der Poliklinik, wahrend 11 sich in kli- 
nischer Beliandlung hier befanden. Da das poliklinische Material in 
diesen Jabren rund 5000 Falle bctragt, so ergibt dies einen Prozent- 
satz von 0,24, wahrend bei den rund 10 000 kliniscben Kranken der 
Prozentsatz 0,15 betragt. Das erstere Verbaltnis stimmt fast genau 
mit deni vou Krafft-Ebing angegebenen fiberein, der unter 34 000 
Nervenkranken 77 Fiille von Paralysis agitans fand, also 0,23 pM. 
(Mendel), wahrend das Prozentverhaltnis bei dem kliniscben Material 
ein viel geringeres ist, was nicht weiter verwunderlick erscheint. 

Was die Beteiligung der beiden Geschlechter betrifft, so waren 
unter den 23 Kranden 12 Manner und 11 Frauen, also ungefahr von 
beiden gleich viel, was fast den Beobachtungen von Mendel entspricht, 
der unter 41 Kranken 20 Mfinuer und 21 Frauen hatte. Da die Beob¬ 
achtung anderer Autoren teils ein Uebcrwiegen der Manner, teils ein 
solches der Frauen fanden, so sckeinen in letzter Linie die beiden 
Geschlechter kaum in erheblich diflerenter Anzahl an der Erkrankung 
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beteiiigt zu sein. Was die Frage des Alters anbelangt, so batten 
unsere Kranken alle mit einer einzigen Ausnahme das halbe Jahr- 
hundert schou uberschritteu. Das Durchschnittsalter betrug ebeuso wie 
bei Mendel 56 Jahre. Bei dem jfingstcn Falle, einer Frau, die in 
ihrem 39. Jahre zur Beobacbtung kam, luitte das Leiden mit dem 
34. Jahre begonnen. 

Nach diesen allgemeinen Betrachtungen wende ich mich den 
psychischen Storungen zu, die meist nocli immer als zufallige Kornpli- 
kationen betrachtet werdeu, was nach unseren Beobachtungen jedocli 
nicht der Fall zu sein scheint. 

Parkinson selbst hat in seiner grundlegenden Sclirift im Jahre 
1817 von psychischen Storungen nichts berichtet und erst lange Jahre 
nachher hat Ball im Jahre 1881 darauf hingewiesen. 1m Laufe der 
nachsten Jahre erschienen besonders in Frankreich zahlreiche Ver- 
offentlichungen, die sich mit den bei der Paralysis agitans vorkommen- 
deu Psychosen resp. psychischen Storungen befassten und cin ziemlich 
reichliches kasuistisclies Material brachten. 

Ball selbst berichtet liber 7 F&Ue, von denen vier ausgesprochene 
psychische Storungen zeigten, wfihrend dieselben bei den anderen drei 
unbestimmterer Katur waren und kommt zu dem Schluss, dass die 
Paralysis agitans haufiger, als man denke, von geistigen Storungen be- 
gleitet sei, die vorwiegend der depressiven Form mit Selbstmordtrieb 
und Halluzinationen angehorten, und dass dieselben in ihrer Intensitiit 
parallel mit den Bewegungsstorungen gingen. Im Jahr darauf ver- 
OlTentlicht Parant einen Fall, bei dem sich nach neunjiihrigem Be- 
stehen der Erkrankung, nachdem mehrere Jahre vorher eigentiimliche 
Sensationen wie, cr habe vier Beine, vorangegangen waren, sich cine 
Geistesstorung mit paranoischem Charakter, Verfolgungsideen und zahl- 
reichen Sinnestiiuschungen entwickelte, in deren weiterem Verlauf eine 
anscheinend recht erhebliche Demenz auftrat. Parant ist nicht der 
Anschauung Balls, dass die psychischen Storungen gewissermassen 
Hand in Hand mit der Intensity der motorischen Erscheinungen, des 
Zitterns gelien, kommt im fibrigen aber ungefkhr zu denselben Au- 
schauungen und Schlfissen wie Ball. Ich mochte gleich hier ein- 
schaltcn, dass ich in diesem Punkt mich der Meinung Parants 
anscldiesse, da das zeitliche Zusammentreffen gesteigerter kraukhafter 
Erregung und Yerst&rkung der Bewegungsstfirung an sich nichts Be- 
merkenswertes enthalt, was auf einen besonderen iuueren Zusammen- 
liang schliessen liesse, da ja auch sonst unter dem Einfluss einer 
psychischen Erregung, einer einfachen Unterredung sclion, der Tremor 
eine Steigerung crfahren kann. 
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Die n&chsten Publikationen, die sich mit deni vorliegenden Them a 
befassen, rfihren von Roger, Wille und Bechet her, die einen Oder 
zwei Falle mit mehr oder minder schweren Erregungszustanden mit- 
teilen. 

Charcot berichtet in seinen „Le<.-ons sur les maladies du syst^me 
nerveux“ aus dem Jahre 1888 wohl auch von psychischen Storungen, 
halt dieselben aber fur Enderscheinungen — womit er fur die sub 
finem vitae auftretenden Delirien sicher recht hat — oder fur zufiillige 
Komplikationen. Ungefahr denselben Standpunkt vertritt Stem pa, der 
die Stimmung der Kranken als meist deprimiert bezeichnet, sich aber 
weiterhin dahin ausspricht, dass es zu ausgesprochen psychischen 
Erkranknngen nur in den Endstadien des Leidens komme. Uuter den 
von Gorski beschriebenen zehn Fallen findet sich einer, bei dem mit 
Beginn des Leidens deprimierte Stimmung, Weinerlichkeit, Vergesslich- 
keit und Zerstreutheit besteht, ein anderer, bei dem die deprimierte 
Stimmung dem Beginn des Leidens lauge vorhergegangen sein soli. 
Bei zwei Fallen wird die Psyche als intakt bezeichnet, wahrend bei den 
fibrigen Fallen fiber den psychischen Zustand nichts gesagt ist. Der 
Verfasser scheint dieser Seite der Symptomatology weniger Interesse 
gewidmet zu haben. Unter den zwei Fallen von Paralysis agitans im 
jugendlichen Alter, fiber die Siehr berichtet, befiudet sich eine 
28j;ihrige Frau, bei der die lntelligenz intakt, die Stimmung dagegen 
ausserst trfibe sei, verbunden mit Kopfschmerzen und der fortwahrenden 
Angst ins Irrenhaus zu kommen. Dazu kameti bisweilen Anfalle einer 
unbestimmten Angst, die sie sehr aufregten und zu heftigen Ausbriichen 
gegen ihre Umgebung veranlassten. 

Wollenberg will eigeutliche psvchische Storungen nicht als zu 
dem typischen Krankheitsbilde gehorig betrachten, sondern als Kom¬ 
plikationen, als welche er auch die beiden beschriebenen ansieht, 
und erkennt nur Stimmungsanomalien uud zwar auch fiberraschende 
Euphorie, grosse Reizbarkeit — bei meist erhaltener lntelligenz — 
als hiiufig vorkonunend an. In seiner Kasuistik erwahnt er selbst 
einen seiner Kranken, der Suizid beging, will aber hierin nicht olnie 
weiteres etwas Krankhaftes sehen, eine Anschauung, der ich auch bei 
Mendel und Forster begeguet bin und fiber die noch zu sprechen 
sein wird. 

AufTallenderweise erwahnt Gilli in seiner ausfuhrliclien „Etude 
sur le syndrome de Parkinson 14 das Vorkommen psychischer Storungen 
fiberhaupt nicht, ebenso wie Erb, der sagt: „Dabei bleiben die 
psychischen und Sinnesfunktionen vollkommen ungestort 14 , an anderer 
Stelle „Intelligenz und Gediichtnis der Kranken erscheinen ungetrfibt 14 , 
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und nur sagt: „docli gibt es davon naturlich aucli mancherlei Aus- 
nahmen“. 

Com pin unterschcidet nach der Literatur drei Gruppen von 
psychischen Storungen: 1. Charakterveranderung im Sinne einer grosseu 
Weinerlichkeit, 2. Abnahme der Inteliigenz und 3. die seltenen Falle 
von Melancholie mit Angst, Verfolgungs- und Vergiftungsideen, Selbst- 
mord und Siunestauschungen, okne aber zwischen diesen verscbiedenen 
Formen ein einigendes Band zu sehen, teilt aber selbst keine bierher 
gehbrige Beobachtung mit. Terrien — ebenfalls wieder ein Franzose 
— schildert einen 77jabrigen Mann, der seit 4 Jabren an Paralysis 
agitans erkrankt war und der durch Monate hindurch Obey ne-Stokes- 
sches Atmen ‘zeigte, zeitweise verbunden mit ausserordentlicb leb- 
baften Siunestauschungen. Auf die Anscliauung von Ball greift wieder 
Punton zuruck, und teilt einen entsprechenden Fall mit. Steindl 
wieder fasst die bei der Paralysis agitans vorkommenden psychischen 
Storungen als zufallige Komplikationen auf und erwahnt, dass er eiu- 
mal nacli einer fieberhaften Bronchitis einen Delirium tremensartigen 
Zustaud gesehen babe. Schmid teilt ein Gutachten iiber eine 50jahrige 
Frau mit, bei der sicb nacli einem scbweren Trauma (Commotio cerebri) 
eine typische Paralysis agitans entwickelte, die von luckenhafter Er- 
innerung, Herabsetzung der Merkfiihigkeit, weinerlicber stiller und 
niedergedriickter Stimmung bei erbaltencr Orientierung begleitet war 
und lasst es dahingestellt, ob diese Storungen als Teilerscbeinungen 
der Paralysis agitans aufzufassen seien, oder als unmittelbarc Folge 
der Hirnerschiitterung. Alquier erwahnt kurz das Vorkommen von 
psychischen Storungen und Oppenheim sagt, die Inteliigenz sei in 
der Regel nicbt verringert, die gelegentlich auftretenden Geistesstorungen 
seien als Komplikationen zu betrachten, wah rend die meist vorhandene 
Verdriesslicbkeit, der Hang zum Weinen durch die grossen Bescbwerden 
naturgemass erzeugt wiirden. 

Collomb, der als Ursacbe der Paralysis agitans eine Intoxikation 
oder Infektion — bedingt durch VerdauuugsstSrungen oder Arterio- 
sklerose — annimmt, teilt einen Fall mit schweren nachtlichen Angst- 
delirien mit. Cato la bat unter 13 Fallen zweimal psychiscbe Alte- 
rationen beo bach ten konnen, einmal hervorgerufen durch Verzweiflung 
und Mutlosigkeit, einmal durch Wahnvorstellungcn und Verfolgungs- 
ideen, wall rend Hecker unter 25 Fallen keiuen erwahnt, der in 
psychischer Hinsicht Anormales gcboten liiitte, was einigermassen auf- 
fallcnd crscheinen muss. 

Lundborgs Patientin gibt selbst an, ibr Gemiit babe sicb ge- 
andert, sie sei so traurig und weinerlicb geworden, auch babe sic 
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haufig eine innere Unruhe. Zeitweise habe sic auch phantasiert, wabrend 
die Intelligenz intakt geblieben sei, und Bychowski erwiibnt die rela¬ 
tive Hiiufigkeit der Psychosen ohne naher darauf einzugcben. Ganz 
allgemein sagt Regis, dass zur Symptoraatologie der Paralysis agitans 
ein eigenartiger Geisteszustand gebore und unterscheidet zwischen vor- 
koramenden elementaren psycbischen Storungen, zu denen er Versin- 
derung des Cbarakters und der Stimmung, geistige Apathie, Egoismu.s, 
Ueberempfindlicbkeit, Reizbarkeit u. a. recknet, und ausgesprochenen 
Psycbosen vorwiegend melancholischen Charakter, ohnejedoch zwischen 
den beiden einen Zusammenhang anzunehmen. Sicmerling spricbt 
sich dabin aus, dass in vielen Fallen Intelligenz und GedUchtnis gut 
blieben, der Gesamtzustaud im Laufe der Erkrankung nieist ein ver- 
stimmter, reizbarer werde und dass zuweilen psychische Storungen auf- 
traten: Aufregungszustande, paranoische Ideen, melancbolische Ver- 
stimmungen, seniler oder arteriosklerotischer Schwachsinn. In ahnlicher 
Weise jiussert sich auch Furstner. 

Die von Klieneberger bei seinen beiden Fallen beobacbtete 
Geistesstorung, die mit Hysterie kombiniert aufgetreten sein soil, ent- 
balt wenig oder nichts von den — wenn icb so sagen darf — fiir die 
Paralysis agitans eigentiimlicken Storungen, sondern scbeinen nach den 
dort gemachten Angaben mehr in das Gebiet andersartiger organischer, 
von der Paralysis agitans unabhangigen Geistesstorungen zu gehdren, 
wofur sowobl die Symptome, vbllige Einbusse der Merkfahigkeit, tiefe 
Defekte des Gedaehtnisses und der Intelligenz, indifferente, nahezu 
eupborische Stimmung, als auch in deni einen Fall die Ursache, eine 
schwere Commotio cerebri, in dem anderen die hochgradige Arterio- 
sklerose sprechen. Auch der Fall von Bourilhet — eine Paralysis 
agitans entwickelt sich bei einem 67jakrigen deuienten Epileptiker — 
gehort nicht hierher. Ziehen meint, die langsame Veranderung der 
psychischeu Konstitution, die Einengung der Vorstellungs- und Inter- 
essenkreise, die hypochondrische Farbung der Stimmung, die krankbafte 
Eigenwilligkeit und das krankbafte Misstrauen beruhten in manchen 
Fallen auf einer Komplikation mit seniler oder arteriosklerotischer 
Demenz. Ausgesprochcne zur akuten halluzinatorischen Paranoia ge- 
hbrige Psycbosen seien selten, haitfiger kurze deliraute Erregungs- 
zustande. 

In seiner ausgezeicbneten Darstellung der psycbischen Storungen 
bei der Paralysis agitans, auf die icb noch zuriickkommen werde, teilt 
Mai lie einen Fall seiner eigenen Beobachtung mit. Ein 5i)jabriger 
Mann mit schweren hypochondrischen und Yerfolgungsideen, Angriffen 
auf seine Frau und Suizidversuchen. In seiner Zusannnenfassung unter- 

Arehiv f. Psychiatric. Bd. 50. Heft I. 
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scheidet er einfache StQrungen des psychischen Zustandes und cigcntliclie 
Psychosen, die nichts Spezifisches haben, aber vorwiegend inelancholischen 
Charakter tragen. Marie referiert vorwiegend in pathologisch-ana- 
tomischer Beziehung fiber einen Fall von Paralysis agitans mit lialb- 
seitigem Zittern und einer bestehenden Demenz ohne fiber diesen Punkt 
nUhere Angaben zu machen, wahrend Seglas und Lagre einen eigen- 
artigen Fall besckreiben, der nebeu einem Torticollis, zahlreichen Tics 
und einer hypochondrischen Geistesstorung auch das Ausseben einer 
Paralysis agitans hatte, was aber nacli Ansicht der Verfasser nur rein 
ausserlich sein soil. In etwas ausfiihrlicherer NVeise beschiiftigt sicli 
Mendel in seiner Monographic mit den psychischen Storungen und 
kommt zu der Anschauung, dass ausser den relativ haufigen Kom- 
binationen mit Dementia senilis oder Dementia arteriosclerotica keine 
eigentlichen geistigen Storungen vork&men, dass die manchmal beob- 
achteten paranoischen Storungen als zufallige Komplikationen aufzu- 
fassen seien und dass die oft angegebene Verstimmung und hvpochon- 
drische Hoffnungslosigkeit, ja selbst die in der Literatur angegebenen 
Selbstmorde und Selbstmordversuche als physiologisch begruudet an- 
zusehen seien, eine Annahme, mit der ich mich weitcr uuten aus- 
einandersetzen werdc. Nebcnbei erwahnt er ebenso wie Forster in 
seiner kurzlich erschienenen Arbeit das Vorkommen auftallender 
Euphorie. Auch sonst nimmt Forster dieser Frage gegeniiber, spe- 
ziell in dem Punkte der Verstimmung und des Suizids denselben 
Standpunkt ein wie Mendel und sagt nur noch, dass der Zusammen- 
hang der vorkommenden psychischen Storungen mit der Paralysis agitans 
noch zu diskutieren sein werde. 

Aus diesen vorstehenden Anschauungcn, Urteilen und Beispielen — 
wobei ich hoffe, dass mir keine irgendwie wesentliche Mitteilung fiber 
<las Therna entgangen ist — geht hervor, dass folgende Annahmcu fast 
allgemeine Giiltigkeit haben: 

1. Die an Paralysis agitans Leidenden — oder wie die Franzosen 
kfirzer sagen: Parkinsonniens — zeigen meist einen von der Norm ab- 
weichenden Gemiitszustand und zwar vorwiegend im Sinne einer de- 
pressiven Veranderung — in seltenen Fallen eine Euphorie. Diese 
Anschauung linden wir fast bei alien Autoren vertreten, auch bei denen, 
die sonst von psychischen Storungen nichts wissen wollen, nur in der 
Erklarung unterscheiden sie sich, indem die einen die Verstimmung als 
physiologisch durch das (pialvolle Leiden begrfindet ansehen, wie 
Mendel und Forster, die sogar soweit gehen, dass sie eventuelle 
Selbstmordversuche und Selbstmorde nicht als pathologisch auffassen 
wollen. Andere wieder, wie z. B. Ziehen, glauben, dass die Ver- 
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auderung der psychischen Konstitution oft auf eine Komplikation mit 
seniler oder arteriosklerotischer Demenz zurfickzuffihren sei, wiihrend uur 
wenige, wie Regis, Ma 11i4 u. a. dieselben als zur Symptomatology 
der Paralysis selbst gehorig, resp. durch dieselbe bedingt betrachten. 

2. Im Verlauf der Paralysis agitans kommt- es manchmal zu deli- 
rifisen rascli voriibergehendeii Verwirrtheitszustandeu (Beobachtung vou 
Collomb, Lindborg, Terrien u. a.). 

3. In einzeluen Fallen kommt es zur Ausbildung einer echten 
Psychose mit melancholisch-hypochondrischem oder paranoischem Cha- 
rakter und Sinnestiiuschungen, die aber meist fur zufallige Kompli- 
kationen gehalten werden (Wollenberg, Oppenheim u. a.). 

4. Intelligenz und Gediiclitnis bleiben intakt, sofern sie nicht durch 
eine gleichzeitig bestehende senile oder arteriosklerotische Demenz 
alteriert werden. 

Ferner werden noch sub liuem auftretende psychische Erscheinungen 
erwahnt, die aber naturgemass nichts Charakteristiscbes an sicli haben, 
da sie cben so gut bei jeder anderen nacli lang dauerndem Marasmus 
zum Tode fuhrenden Erkrankung auftreten konnen. 

Auf Grund der Durchsicht der in der Literatur erwalinten Falle 
sowohl — natfirlich auch der, die ich bier nur auszugsweise oder 
uamentlich gar nicht erwiihnt babe — wie auf Grund unseres eigenen 
Materials bin ich fiber den Charakter, die Hiiufigkeit und die Ent- 
wicklung der psychischen Stfirungen bei der in Frage stehenden Er¬ 
krankung zu anderer, von der herrscbenden Anschauung etwas ab- 
weichender Ansicbt gekommen und will versuchen, dieselbe im 
Nachstehenden an der Hand unserer Falle zur Darstellung zu bringen. 
Die mir dazu zur Verffigung stehende Zahl von 11 Fallen — die 12 
poliklinischen Beobachtungen kommen als Material in diesem Sinne 
wolil kaum in Betracht, da die meisten nur einmal und da kurz ge- 
sehen wurden — mag vielleicht etwas klein erscheinen, aber anderer- 
seits reprasentiert bei der wenigstens in unseren Landern enormen 
Seltenheit der Paralysis agitans — Krafft-Ebing fand unter 34 000 
Nervenkrankcn nur 77 Falle — diese Zahl immerhin eine gewisse 
Summe von Beobachtungen, aus denen sich wohl, ohne leichtfertig zu 
erscheinen, Schliisse ziehen lassen. 

Was vorerst die Hiiufigkeit der psychischen Anomalien im ganzen 
anbelaugt, so fanden sich unter den 12 poliklinischen Fallen, uni auch 
die zu registrieren, 6, in denen, ohne dass besondcre Aufmerksamkeit 
darauf verwendet wurde oder besonders danach gefragt wurde, entweder 
von seiten der Krauken selbst oder ihrer Augehorigen die Angabe 
gemacht wurde, dass sie leicht aufgeregt seien, sehr gedrfickter Stim- 
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mung seien, oder viel weineu miissten. Ueber arteriosklerotische Er~ 
scheinungen ist in diesen Fallen nichts vermerkt, so dass es sicli auch 
bei diesen wahrscheinlich uni allgemeine mit der Erkrankung einher- 
gehende Stimmungsveriinderungen handeln diirfte. 

Unter den 11 klinischen Fallen sind G, also mchr wie 50 pCt., die 
psvckische Verauderungen, angefangen von einfachen Verstimmungen 
bis zu schweren Psychosen zeigten. Euphorie wurde in keinem ein- 
zigen Fall festgestellt und die iibrigen boten psychisch Indifferentes, 
waren auch meist nur kurz in Behandlung und die von mir erhobenen 
Katamnesen haben leider insofern eiu negatives Resultat ergeben, ais 
die Anfragen meist unbeantwortet geblieben sind. lcb hatte folgende 
Fragen formuliert uud gehofft, mir durch die Beantwortung derselben 
ein ungefahres Bild von dem jetzigen Zustand der Kranken machen 
zu konncn: 

1. Wie ist die Stimmung? 

2. Wie ist der Sclilaf und die Nalirungsaufnahme? 

3. Hat das Gedachtnis gelitten? 

4. Sind Sinnestauschungen, weun auch nur voriibergekend, auf- 
getreten? 

5. Sind nachtliche Angstzustande vorgekommen? 

6. Sind Selbstmordideen geaussert, oder Selbstmordversuche gemacht 
worden ? 

Leider hat mich aber, wie gesagt, dieses Hilfsmittel, von dem ich 
Kenntnis iiber den weiteren Verlauf erhofft hatte, in den meisten Fallen 
im Stich gelassen. Bei den Fallen, die bei uns zur Entlassung kamen 
und die ich weiter unten erwahnen werde, bei denen ich irgendwelche 
Autworteu erhalten babe, werde ich dieselben anfuhren. 

Einem sehr naheliegeudcn Einwurf beziiglich der Hiiufigkeit der 
psychischen Erscheinungen, namlich dem, dass cs naturgemass sei, 
dass in einer psyckiatrischen Klinik vorwiegend Fiille derartigen 
Charakters zur Beobachtung kamen, inochte ich gleich dahin begegnen, 
dass mit eiuer einzigen Ausnahme alle Kranken nur wegen des korper- 
licken Leidens zugefiihrt wurden und die psychischen Storungen erst 
hier im Laufe der Beobachtung zur Entwicklung kamen, oder besser 
gesagt, bemerkt und erkannt wurden. 

Die nachfolgende Ivasuistik habe ich nach dem Grade der Inten- 
sitilt der psychischen Storungen geordnet, weil es mir, wie ich glaube, 
auf diese Weisc am ehesten moglich sein wird, meine Auffassung und 
jene Anschauung zur Darstellung zu bringen, die sicli mir bei der 
Durchsicht der Fiille, die ich im Nachstehenden auszugsweise wieder- 
gebe, aufgedrangt hat. 
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Fall 1. Frau L., 67 Jahre. Aufgenommen am 12. 6. 11. Keine Hereditat. 
Erkrankung hat ini linken Arm vor 5 oder 6 Jahren angefangen. Allmiihlich 
unzufriedener geworden. 

Aus dem Status: Rigiditat, maskenartiger Gesichtsausdruck, Zittern 
beider Arme und Beine. Unbeholfene Bewegungen. Norgelndes Wesen. 

20. 6. Stets unzufrieden, werde nicht richtig behandelt, zu Hause wiire 
es besser, schlafe nicht, sei traurig. Die Einspritzungen (Duboisin) waren 
nicht gut fiir sie. 

27. 6. Auf ihren Wunsch von den Angehorigen abgeholt. 

Bei dieser Kranken, die sonst keine Intelligenz- oder Gediichtnis- 
defekte aufwies, linden wir, ich raochte sagen, noch in rudimentarer 
Form, diejenige psychische Veninderung, die fast von alien Autoreu, 
wie sclion erwahnt, als vorherrschend bezeichnet wild, und die sicli 
auch oft dort angegeben findet, wo sonst auf psychische Anomalien 
kein Gewicht gelegt wird: Leichte traurige Verstimmuug, Unzufrieden- 
lieit und Andeutung von Misstrauen. Etwas weiter ausgebildet finden 
wir diesen Symptomenkomplex in 

Fall 2. Frau R., 67 Jahre. Aufgenommen am 2. 10. 05. Keine Here¬ 
ditat. Seit 19 Jahren Menopause. Stets gesund. Vor 2 Jahren Fall auf der 
Strasse auf die rechte Seite. Seitdem Schmerzen in rechter Schulter und Knie. 
Mai 04 begann das Zittern in der rechten Hand, seit Herbst 04 zittert auch 
das rechte Bein. Februar 05 nach einer Influenza begann auch der linke Arm 
zu zittern. Linkes Bein ist frei. Gesicht starr geworden. Steif. Viol Schmerzen. 
Schlechter Schlaf. 1st sehr reizbar geworden, sehr weinerlich, klagt liber triibe 
Gedanken. 

Aus dem Status ware hervorzuheben: Hiinde in Schreibfederhaltung, 
steife Korperhaltung. Gesicht maskenartig, Sprache leise, tonlos, langsam. 
Zittern nimmt in Ruhe zu, bei Bewegungen ab. Kniezeichen gesteigert, Sensi- 
bilitat nicht gestort. Muskelrigiditat. Gang gebiickt, trippelnd. Keine Pro¬ 
pulsion, doch deutliche Retropulsion. Schwitzt viel. Psychisch: Weinerliches,. 
unzufriedenes Wesen, unruhig, mochte gleich wieder fort, man konne ihr doch 
nicht helfen. Wahrend der ganzen Dauer ihres Aufenthalts in der Klinik — 
am 4. 12. 05 wurde sie von den Angehorigen abgeholt — befand sie sich in 
dieser Stimmungslage, war mit allem unzufrieden, sehr leicht verletzt und 
gereizt, behauptete oft, von den Pflegerinnen schlecht behandelt worden zu 
sein, schlief schlecht, ausserte zeitweise Beeintrachtigungsideen. die ihr ge- 
gebene Medizin sei zu scharf, die konne sie nicht vertragen, ferner, sie sei 
einmal von der Pflegerin nackt im Bade stelien gelassen worden, wenn das 
nicht gewesen ware, hatte sie gesund werden konnen etc. 

In diesem Falle sincl die vorerwahnten Veninderungen schon etwas 
scharfer ausgepriigt, und wir finden hier auch schon Anfange paranoider 
Beeintrachtigungsgedanken. Dass diese Stimmungen nicht bloss voriiber- 
gehender Natur gewesen sind, geht aus einem Brief der Angehorigen 
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hervor, die auf die entsprechende Anfrage mitteilten, dass die Patientin 
im Jahre 1909 gestorben sei und bis dahin dauernd in demseiben 
Gemutszustand gewesen sei, wie sie ihn bier in der Klinik gezeigt hatte. 
Aus diesem Schreiben mfichte ic.li erwahnen, dass angegeben wird, das 
Gedachtnis babe niclit gelitten gehabt und dass die Kranke jeden Abend 
gebetet babe, sie mochte den nachsten Morgen niclit mehr erleben, ein 
Gedankengang, der mir eher physiologisch begriindet erscheint als der 
eines Suizids. 

Fall 3. Frau A., 53 Jahre. Aufgenonunen am 28. 1. 1907. Keine Ilere- 
ditat. Friiher gesund. Vor 10 Jabren Kribbeln in den Fingern, Schmerzen. 
Vor G Jabren Zittern im recbten Arm bekommen, dann im rechten Bein. Seit 
2 Jahrcn auch Zittern im linken Arm und Bein. Stcifigkeit und Schmerzen im 
Riicken und Kreuz. Zeitweise incontinentia urinae. 

Aus dem Status ist hervorzuheben: Ivopf nach vorn gesunken, aktive und 
passive Bewegungen desselben nur in geringem Umfange moglich. Gesicht 
maskcnartig. Starker Schweissausbrucb. Leichtes, standiges Schiitteln des 
Kopfes, besonders des Unterkiefers. Hande in Schreibfederhaltung. Dauerndes 
Schiitteln und Zittern aller vier Extremitaten, rechts starker wie links. In der 
rechten Hand Pillendrehen. Starke Muskelrigiditiit. Geringe grobe Kraft. Knie- 
zeichen Keine Sensibilitiitsstorungen. Sprache leise, langsam, klag- 

licher Ton. 

Psychisch: Weint viel, fiihlt sich ungliicklich, gedriickte Stimmung, 
schlecbter Schlaf. 

29. 1. Jammert viel, beschwert sich iiber alles, schimpft iiber alles. 
Spricht zeitweise durcheinander. 

30. 1. Klagt iiber alles, schimpft, ist unzufrieden. Man wolle ihr nur 
eine Einspritzung machen, damit sie mit ihrem Sohn nicht sprechen konne. 
Man solle sofort an ihre Sohne telephonieren und telegraphieren. Verlangt 
nachts von der Pllegerin, dass sie die Tochtcr sofort hole, ruft nach ihrem 
Sohn, den sie vor der Tiire zu horen glaubt, sagt dann zur Pllegerin, sie solle 
den ,,Baptistenkragen“ holen und sie nicht so anschauen. 

31. 1. Dauernd unzufrieden, werde schlecht behandelt. 

1. 2. Von den Angehorigen abgeholt. 

Bei dieser Krankcn treten zu den aus den vorigen Krankengeschichten 
sclion bekannten Svmptoraeu voriibergehend Sinnestauschungen, wenn 
dieselben auch keinen breiten Rauni in dem Krankheitsbilde einnehmen. 
Leider ist es uns niclit moglich gewesen iiber den weitcren Verlauf 
etwas in Erfahrung zu bringen, was ich umsomehr bedaure, da gerade 
dieser Fall mit seinem relativ jugeiulliclien Alter jede Annahrae einer 
Komplikationen mit sender oder arteriosklerotischer Demenz — wofiir 
gar kein Anhaltspunkt vorhanden war — ausschliesst. 

Ein neues Moment — das des Selbstmords — bringt die folgende 
Krankengeschichte. 
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Fall 4. Frau L., 77 Jahre. Aufgenommen am 30. 10. 03. Keine Here- 
ditat. Stets gesund. immer schwer gearbeitet. Viel Sorgen und Hummer. Bis 
vor einem halben Jahr ordentlich gearbeitet. Dann begann das Zittern erst im 
linken Bein, dann linker Arm, dann rechtes Bein, rechter Arm. Steifer ge- 
worden. Sprache schwer geworden. Schlaf schlecht. 

Aus dem Status hcrvorzuheben: Starre Haltung, Rigiditat in den Beinen 
starker als in den Armen. Standiges Zittern, ebenfalls in den Beinen starker. 
Bei aktiven Bewegungen geringer. Propulsion. Arteric leicht rigide. Knie- 
zeichen vorhanden. 

Psychisch: Weinerlich, deprimiert, unzufrieden, leicht verletzt. Keine 
erheblichen Intelligenz- oder Merkfiihigkeitsdefekte. Vollig orientiert. 

1m weiteren Vcrlauf der Beobachtung anderte sich das Bild wenig. Die 
Kranke, die nachts auf der Wachabteilung schlief, da sie des Nachts haufig 
Hilfe brauchte, ging tagiiber in die Nahstube, fand sich im Garten gut zurecht. 
Sie klagte voriibergehend iiber Schmerzen, war meist weinerlich, hatte oft 
etvvas auszusetzen, glaubte sich leicht zuriickgesetzt, schlecht behandelt, sprach 
oft davon sich otwas anzutun, besonders dann, wenn sie sich zuriickgesetzt 
oder nicht entsprechend beachtet glaubte, machte jedoch wahrend sechsMonaten 
keinen Versuch. Am Morgen des 18. 5. 04 wurde sie, nachdem sie einige Tage 
vorher besonders weinerlich war und zu Bett geblieben war, an der Turklinke 
— sie schlief in einem Nebenzimmer des Wachsaals — an einer Ledertasche, 
die sie bei sich haben durfte, erhangt aufgefunden. 

Zur Erklarung dieses Selbstmordes kdnnen drei Ursachen lieran- 
gezogen werden. Es konnte sich um einen sogenannten physiologischen 
Selbstmord handeln, um einen durch eine senile Demenz bedingten oder 
derselbe konnte in der durch die Paralysis agitans ver&nderten Gemuts- 
lnge seine Ursache haben. 

Um die zweite Moglichkeit, die einer senilen Demenz auszuschalten r 
geniigt es wohl, darauf hinzuweisen, dass trotz des hohen Alters die 
Beobachtung keinerlei Anhaltspunkte fiir das Vorhandensein eines solchen 
ergab. Weder traten Orientierungsstorungen oder Intelligenzdefekte auf, 
noch waren nachtliche Angst oder Unruhe in Erscheinung getreten, so 
dass diese Eventualitat wohl nicht anzunehmen sein wird. 

Was nun die Frage des physiologischen Selbstmordes betriflft, so ist 
dieser kleine Versuch einer Psychopathologie der Paralysis agitans nicht 
der Platz, fiber eine Frage zu sprecken, fiber die seit fast einem Jahr- 
hundert von den verschiedcnsten Autoren die differentesten Urteile ge- 
fallt wurden — ich nenne nur Esquirol, Gray. Falret, Krafft- 
Ebing, Griesinger, Viallon u. a. — d. h. es liegt mir feme, ein 
Urteil fiber das, was physiologischer, was pathologischer Selbstmord 
ist, abgeben zu wollen, was sicher in vielen Fallen sehr schwer, wenn 
nicht unmoglich ist, da auch hier die Natur keine scharfen, sondern nur 
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fliessende Uebergange kennt. Bei unserem Spezialfall — ich meine damit 
die bei Paralysis agitans fiberkaupt beobachteten Selbstmorde und ernst- 
liaften Selbstmordversuche — liegeu die Yerhaltnisse ja auch viel klarer 
und einfacher. Wir haben ja in dieser Krankheit ein zweifellos patho- 
logisch veriindertes Gehirn vor uns, wenn liber die genaueren Veraude- 
ruugen aucli noch keine sickcren Resultate vorliegen. Das Zentralorgan, 
das Gehirn, ist jedenfalls in abnormer Weise verandert. Auf diese Yer- 
anderungen sind sicker aucli die psyckiscken Abnormitaten zurfickzu- 
ffihren und iu ihnen, bezw. deni durch sie krankhaft veranderten Ge- 
mfitszustand kaben wir aucli meiner Ansicht nach die Ursacbe fur die 
Selbstmorde zu suchen. Dass eine veriinderte Gemiitslage vorhandeu 
ist, wenigstens in den moisten Fallen, ist ja allgeniein anerkannt und 
iiiemand kann sagen, dass dieselbe nicht soweit gehen konne, dass das 
betreffende Individuum aus seiner Verstimmung heraus — sei es nun 
eine hypochondrische, melancholische oder eine paranoiscke — zur Selbst- 
vernicktung schreitet. In seiner geistvollen Studie fiber den Selbstmord 
sagt Gaupp, dass unheilbare korperliche Leiden (z. B. Krebs, Riicken- 
marksleiden, sckmerzhafte Gekirnerkrankungen) haufig als Ursache der 
freiwilligen Selbstvernicktung angegeben wiirden, und fakrt dann wortlich 
fort: „Und diese Angabe ist zweifellos richtig, wenn wir auck nicht ver- 
gessen dfirfen, dass darin niemals die einzige Ursache zu suchen ist. 
und dass sich bisweilen der korperlichen Erkraukung ein seelisches 
Leiden zugesellt hat, eke die Tat wirklich erfolgte.“ Zweifellos hat 
diese Anschauung gerade bei unseren Fallen Geltung, wo ja eine seelische 
Yerstimmung schon vorliegt. 

Wir kaben auf der anderen Seite so viele Beispiele dafur, wie viele 
Hemmungen die Natur diesem letzten iiussersteu Sckritt entgegensetzt, 
dass nicht einzusehen ist, warum dieselben gerade bei Paralysis agitans- 
Krankeu wegfallen sollten, wahrend dies bei so vielen anderen nicht 
minder schwer und schmerzkaft Leidenden nicht der Fall ist. Auck 
Mai lie erwiihnt diesen Gegensatz und betont die oft ganz keitere Ge- 
miitslage der Tabikcr und anderer Rfickeumarkskranker, die sich der 
Unheilbarkeit ilires Leidens vollig bewusst sind und unter ihren 
gastriscken Kriseii und sonstigen korperlichen Symptomeu doch enorm 
zu leiden kaben. Diesen mochte ich nock die Kranken mit Karzinom- 
metastasen, und zwar mit Beteiligung des Rfickenmarks anschliessen, von 
denen ich zufallig eine Reihc zu beobachten Gelegenkeit hatte. Die 
Kranken sind sich fast ausnalunslos ihrer verzweifelten Lage bewusst; 
sie leiden qualvolle Schmerzen und dock ist bei ihnen niclits von dem 
Gemiitszustande, den suizidalen Tendenzen zu bemerken, denen wir bei der 
Paralysis agitans rclativ so haufig begegnen. Die Annakme der Unheil- 
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barkeit and die daraus entstehende Verzweiflung bei diesen Kranken 
sckeint mir auch mehr dem zu entsprechen, was wir bei den Melan- 
cholischen mit vorwiegend hvpochondrischem Charakter sehen als einer 
ruhigen, sachlicken Ueberlegung, deren die Kranken mit ihrem einge- 
engten Ideenkreis, ihrem starren Festhalten an ihrer Ueberzeugung, aucli 
kaum faliig waren. Mir scheint demnach alles in allem der Selbstmord 
bei diesen Kranken in ihrem psychischen krankhaften Zustand begriindet 
zu sein. Diese meine Anschauung wird noch gestiitzt durch den folgen- 
den Fall, der so ziemlick alle psychischen Symptome, die bei der Para¬ 
lysis agitans vorkommen, in sicli enthalt und den ich, weil er auch 
sonst manches Interessante enthalt, etwas ausfiihrlicher wiedergeben will. 

Fall 5. Frau E., 57 Jahre. Aufgenommen 20. 7. 1911. 

Anamnestisch: Keine Hereditat. Friiher gesund. Seit Herbst 1910 krank. 
Klagte uber Steifigkeit in den Fiissen, die nach oben zog. Beide Iliinde, be- 
sonders die linke, zittern. Klagte liber Kopfschmerzen. Seit Anfang dieses 
Jahres veriindert. Bekam starres Gesicht. Leicht argerlich, eigensinnig. Im 
Mai d. J. stieg sie nachts aus dem Bett, machte den Gashahn auf, um sich zu 
vergiften. Wurde morgens bewusstlos gefunden. Erholte sich unter arztlicher 
Behandlung. Gab an, sie habe ihren Kindern keine Kosten mehr niachen 
wollen, sei unheilbar krank. Beschaftigt sich dauernd damit, sucht standig* 
Selbstmord zu begehen, ist ruhig und traurig. Gestern abend versuchte sie 
sich am Fensterkreuz aufzuhiingen. Wollte aus dem Fenster springen. Ge- 
dachtnis sei gut, nie verwirrt gewesen. 

Status somaticus: Mittelgross, leidlicher Ernahrungszustand, schlafTe 
Muskulatur. Starrer Gesichtsausdruck. Pupillen mittelweit, rund, gleich. 
RE H—b prompt, RC ++. Augenbewegungen frei. Ophthalmoskopisch nihil. 
VII. symmetrisch. Zunge gerade, zittert nicht, leicht belegt. Gaumen- 
bogen gleichmassig gehoben. Rachenreflex +. Schilddrusenlappen rechts 
fiihlbar. Keine artikulatorische Sprachstbrung. MaskenartigerGesichtsausdruck. 
Reflexe der oberen Extremitat lebhaft. Dynamometer rechts = 50, links = 25. 
Deutliche Rigiditat der Muskulatur der Arme. Leichtes Zittern der Arme und 
besonders der Hande. Jvniephanomen lebhaft. Achillesphanomen H—K Zehen 
plantar. Bei Fuss-Augenschluss schwankt sie nach riickwarts. Gang vorn- 
iibergebeugt, mit kleinen, trippelnden Schritten. Starke Rigiditat der Bein- 
muskulatur. Geringe Propulsion, sehr deutliche Retropulsion. Keine Sensibili- 
tatsstorungen. Puls 120, regelmassig, gleichmassig, mittlere Fiillung und 
Spannung. Art. nicht rigide. Herz, Lungen, Abdomen ohne Besonderheiten. 

Psychisch: Klar, ortlich und zeitlich orientiert. Unruhig, steht oft auf, 
klagt, dass man ihr ihrWollzeug weggenommen habe. Korme hier nicht bleiben, 
sei durch Unruhe krank geworden. Das Zittern habe links angefangen. Nun 
habe sie es mit dem Kopf zu tun bekommen. Hier werde es schlimmer. Der 
Kopf sei duselig. Sie fiirchte, verriickt zu werden. Habe traurige Gedanken, 
werde wohl nie wieder gesund. Mache sich liber alles traurige Gedanken. Habe 
so viele Schmerzen. Habe oft solches Angstgefuhl, mochte lieber tot sein. 
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21.7. Eintonig miirrisches Wesen. Klagt iiber ihre Steifigkeit, die iramer 
zunehme und nie besser werde. Achtet wenig auf die Umgebung. Das Zittern 
ist zeitweise ganz verschwunden, tritt nur in Erscheinung, wenn man mit ihr 
spricht oder sie sich erregt. 

24. 7. Ruhiges, stilles Wesen. Geht mit langsamen, steifen Schritten, 
stark vorgebeugt. Schreibfederhaltung beider Hiinde. Wird sie leicht nach 
ruck warts gezogen, so genii sie ins Riickwartsgehen, bis sie mit dem Riicken 
gegen die Wand stdsst. Eintonige Sprache. Macht sich Sorgen. Deprimierte 
Stimraung. 

28.7. Weinerlich, klaglioh. Eintonige Klagen. IhrcGedanken und Reden 
bewegen sich immer in dem einen Vorstellungskreise, sie werde hier nicht 
richlig behandclt, zu Hause ware es besser. 

5. 8. Klagt viel liber Schmerzen im ganzen Korper. Ausserordentlich 
starke Rigiditat der Muskeln, Das Zittern tritt nur vorubergehend auf. Mutlos. 

G. 8. Nachts angstlich und aufgeregt, eine Kranke habe sie mit dem 
Schuh geschlagen. Dieselbe habe auch gesagt, man komme nie mehr aus der 
Holle heraus, wenn man drin sei. Fragt, ob das denn wahr sei. Das Zittern 
ist heute starker wie sonst. Aengstlicher Gesichtsausdruck. 

7. 8. Heute Morgen im Zimmer Suizidversuch. Suchte sich mit einem 
Stiick Mullbinde zu erhangen. Die Binde riss. Niedergedrfickt. Gibt fiir den 
Suizidversuch keine weiteren Erklarungen. 

15. 8. Eintonige Klagen. Sie werde steifer, habe viel Schmerzen, konne 
nicht mehr gehen, wolle nach Hause. Klaglich-angstlicher Gesichtsausdruck, 
maskenartige Ziige. Langsame, unbeholfene Bewegungen. Auffallende Pro- 
und Retropolsion. 

21. 8. Gestern etwas lebhafter, fast heiter, heute gedriickt. Konne das 
Essen nicht vertragen, ist mit allem unzufrieden, wiirde zu Hause besser 
gepflegt. 

24. 8. Mdchte nach Hause; hier glaube man ihr nicht, dass sie krank 
sei, die Pllegerinnen sagten immer: „ach was, die Alte, die ist ja gar nicht so 
krank, die soli sich selber helfen u . Nahrungsaufnahme ziemlich gut, ebenso 
der Schlaf. 

30. 8. Stets dieselben eintbnigen Klagen in derselben monotonen Weise 
vorgebracht. Fiir Gegenvorstellungen uneinsichtig. 

7. 9. Oefters Stimmungswechsel, meist unzufriedene Klagen iiber un- 
richtige Behandlung. 

18. 9. Erzahlt, sie habe sich einmal, wie sie noch im Einzelzimmer war, 
in einem unbeobachteten Moment mit einer Bierllascho, in der die Tochter ihr 
Milch gebracht hatte, auf den Kopf geschlagen, habe gemeint, sie konne sich 
den Schiidel damit einschlagen. Wenn sie das nicht getan hatte, ware sie nicht 
so krank geworden, sei selbst an dem Unglfick sohuld. Jammert dariiber, lasst 
sich das nicht ausreden. Steht tagsfibcr auf, geht weit vornfibergebeugt, trip- 
pelnd umher. In ihren Aeusserungen kehrt, stets derselbe engbegrenzte Ge- 
dankenkreis wieder. Die hypochondrischen Klagen gehen weit iiber den objek- 
tiven Befund hinaus. Macht iiusserlich durch das starre Gesicht einen etwas 
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dementen Eindruck, zeigt aber ausgesprochen deprcssiven AfTekt, leicht zu 
Norgeleien geneigt. 

22. 9. Seit gestern unruhiger und erregter. Sagt immer, wenn sio das 
mit der Bierilasche nicht getan hiitte, ware sie schon zu Hause. Sie habe ihr 
Gedachtnis und ihre Nerven zerschlagen. Nun konne es nie mehr besser werden, 
das wisse sie bestimmt. Kommt nachts dauernd aus dem Bett, jammert: „Mein 
Kopf, mein Kopf, den habe ich nun ganz zerstort“. 

27. 9. Wieder ruhiger. Rechnet gut, auch sonstige Intelligenzpriifung 
ergibt mittelgutes Resultat. Merkfahigkeit herabgesetzt. Mangelnde Konzen- 
trationsfahigkeit. Kommt immer dazwischen mit ihren Klagen. 

3. 10. Wenig Veranderung, vielleicht etwas freier. 

12. 10. Wurde gestern Vormittag auf Wunsch der Angehorigen fur mehrere 
Stunden beurlaubt, urn nach Hause zu gehen. Kam nicht zui tick, sondern wird 
heute Nachmittag zufallig von 2 Pflcgerinnen in der Niihe der Klinik gefunden 
in ziemlich herabgekommenem Zustande, umringt von spottenden Kindern und 
in die Klinik zuriickgebracht. Sie gibt an — was sich mit den Angaben der 
Tochter, soweit dieselbe dabei war, deckt — dass sie gestern Mittag mit eben 
dieser Tochter zur Sparkasse gegangen sei, uni Geld zu beheben. Nachdem sie 
unterschrieben gehabt hatte, ware sie von dem Warten so unruhig geworden, 
dass sie sich habe nicht mehr halten konnen, und angefangen habe, immer in 
dem Zimmer rundurn zu laufen. Dadurch seien die Leute auf sie aufmerksam 
geworden; die Tochter habe sie hinausgeschickt, sie solle draussen warten. 
Draussen habe sie plotzlich eine solche Unruhe gepackt, dass sie einfach planlos 
fortgelaufen sei. Sie sei in Kiel umhergeirrt, die ganze Nacht hindurch und 
auch heute noch. Manchmal habe sie sich irgendwo etwas hingesetzt, uni sich 
auszuruhen. Dann habe sio aber gleich wieder eine schreckliche Unruhe gepackt 
und sie sei wieder weiter gelaufen. Wohl habe sie sich nur beim Gehen gefiihlt 
trotz ihrer Ermtidung. Sie habe wieder in dio Klinik zurtickwollen und habe 
auch oft gefragt, da sie den Weg habe nicht finden konnen. 1st froh wieder 
hier zu sein. Abends Temperatursteigerung auf 38,6. Kcin objektiver Befund. 

13. 10. Fieberfrei, hat sich wieder erholt. Bietet wieder dasselbe Bild 
wie friiher. 

23. 10. Sowohl im korperlichen wie im psychischen Zustande keine 
Veranderung. 

1. 11. Spricht dauernd in monotonem Tonfall von ihrer Krankheit und 
der friiheren und jetzigen Behandlung. Deprimiert. Weint oft. 

8. 11. Spricht auch zu anderen Kranken nur von ihrer Krankheit. Konne 
nie besser werden. Liiuft viel umher. 

23. 11. Stohnt und jammert viel. Viel hypochondrische Ideen, konne 
nicht mehr gehen und stehen, der Kopf sei kaputt. Verlangt nach Hause. 
Aeussert oft Suizidideen. Mit der Behandlung meist unzufrieden. 

7. 12. Keine Ruhe. Lauft, wenn sie auf ist, fast standig herum. Korper- 
lich und psychisch unverandert. 

15. 12. Hat sich in der letzten Nacht mit ihrer Nachtjacke zu erdrosseln 
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versucht. Am Halse frischer, roter, schmaler, ziemlich liefer Strangulations- 
streifen. Habe es nicht ausbalten konnen. 

21. 12. Aeussert in angstlich erregter Weiso paranoische Beeintrack- 
tigungsideen. Eine Kranke habe von ihr gesagt, sie habe einmal eine schlechte 
Krankheit gehabt. Beteuert unter Tranen, es sei nicht wahr, sie habe ausser 
mit ihrem Manne nie sexuellen Verkehr gehabt. Dabei fallt auf. dass in diesen 
Momenten gesteigerter Erregung der Tremor, der sonst oft gar nicht zu be- 
merken ist, einen erheblich hbheren Grad annimmt. Lasst sich nicht darviber 
beruhigen. 

3. 1. 1912. Korperlich und psychisch unverandert. Zur weiteren Ver- 
sorgung in eine Provinzialanstalt uberfuhrt. 

Therapeutisch wurden die iiblichen Medikamente angewandt: Skopolamin 
in Pillen und injektionen, Duboisin, Adalin. Opium und Pantopon. Morphium 
wurde bis jetzt noch vermieden. 

In dieser Beobachtnng, die gewissermassen wie auf einer Muster- 
karte samtliche psychischen Abweichungen zeigt, die bei unserer Er- 
krankuug vorzukomnien pflegen und die deshalb schon sehr instruktiv 
ist, ist noch cin sehr interessantes Moment enthalten, das ist das - 
anlasslich ihres Urlaubs — eingetretene unaufhaltsame Fortlaufen, mit 
deni bestimmten Wunsche, docli wieder in die Klinik zuruckzukomnien. 
Auffallend ist daran, dass die Kranke angibt, sie habe bei den durch 
ihre Miidigkeit bedingten Unterbrechungen sofort Unruhe empfunden, die 
sich sofort gelegt habe, als sie wieder zu laufen angefangen habe, ahnlich 
wie wir es bei Zwangsvorstellungskranken finden, die nacli Durchfiihrung 
der zwangsmassigen Handlung eine Art Befreiungsgefiih] emptinden, so 
dass die gauze Handlung den Charakter einer solchen erhiilt. Da ja 
auch sonst raanchen Elementen in der Paralysis agitans etwas Zwangs- 
vorstellungsmassiges anhaftet, so z. B. der Behinderung beim Anfangen 
des Gehens (Oppenheim), so konnte man wohl auch diese Erscheinung 
in diese Ivategorie einreihen. Auffallend ist mir, dass dieselbe sonst gar 
nicht in Erscheinung getreten ist. Vielleicht handelt es sich auch um 
eine Kombination mit einer ins Grosse gevvachsenen Propulsion, die allein 
die Sadie nicht erkliireu konnte, da ja sonst nicht ersichtlich ware, 
warum die Kranke, einmal zur Ruhe gekommen, nicht damit zufrieden 
ist und weiter driingt. Auffallend ist auch, dass sie in einem unbe- 
stimmten Gefiihl des Sckutzsuchens nacli der Klinik zuriick will, aus 
der sie sonst fortdrangt und dass sie die dazu reichlich vorliandene 
Gelegenheit. zur Ausffihrung eines Selbstmordes nicht wahrnimmt, wahrend 
ihre Versuche vor Aufnahnie in die Klinik sowohl wie in derselben einen 
absolut ernsthaften Charakter getragen haben. 

Abgesehen aber von diesen in einem zufalligen Intermezzo aufge- 
tretenen Svmptoraen euthalt dieser Krankheitsverlauf, wie aus dem aus- 


Difitized by Gougle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Zur Psychopathologie der Paralysis agitans. 


301 


zugsweise Mitgeteilten erhellt, samtliche Symptome, die auch sclion in 
den friiheren Fallen hervorgehoben sind, von der eiufachen Depression 
und Unzufriedenheit angefangen bis zu paranoischen Umdeutungen, wohl 
auch vereinzelten Sinnestauschungen, obwohl dieselben nie einwandfrei 
nachzuweisen waren, und Selbstmordversuchen. Und docli erscheint mir, 
was, wie ich lioffe, aus den voranstehenden Mitteilungeu und Erlaute- 
rungen deutlich liervorgeht, dieser Fall nicht generell, sondern nur 
quantitativ von den vorhergehenden sich zu unterscheiden, d. h. er bietet 
nur eine Steigerung, einen Ausbau, der auch sclion in den vorhergehen¬ 
den Beobachtungen vorhandenen Symptome. Nur die Intensitat und die 
Haufung derselben unterscheidet ihn von den anderen. Es liesse sich 
denken, dass all die anderen Falle — von dem durch Suizid beendeten 
natiirlich abgesehen — in ihrem weitereu Verlaufe sich dem letzten 
mehr oder weniger naherten. Und darauf kam es mir an: zu zeigen, 
dass zwischen der fast allgemein anerkannten eigenartigen Gemiitslage 
der Paralysis agitans Kranken und den bei ihnen manchmal beobachteten 
psychischen Storungen keine grosse Kluft bestehe, dass nicht, wie 
fast allgemein angenommen wird, das eine dazugekbre, das andere eine 
zufallige Komplikation sei, sondern dass die erheblicheren Storungen 
sich naturgemass, logischerweise aus den einfaclien Elementarsymptomen 
entwickeln kbnnen und auch tatsachlich entwickeln, dass es sich nur 
urn Unterschiede des Grades und nicht des Wesens handle, ebenso wie 
eine kypomanischer Zustand sich von einer keftigen manischeu Erregung 
nur durch den Grad der Entwicklung unterscheidet und im letzten Sinne 
wesensgleich, daher auch gleich zu bewerten und zu beurteilen ist. 

Nebenbei inochte ich noch erwahnen, dass sich unter unseren Fallen 
einer mit einem sich sub finem vitae entwickelnden Delirium befindet und 
einer, bei dem sich Anzeichen einer senilen Demenz finden, die ich, da 
es sich bei denselben sicher um Komplikationen, wenn auch vielleicht 
hilufigen, so docli zufiilligen, handelt, aus dem Rahmen meiner Be- 
trachtungen weggelassen babe. Natiirlich kann einmal durch eine senile 
Demenz die, wie mir scheint, der Paralysis agitans cigene psychische 
Veranderung verwischt oder verdeckt werden. 

Auch die Pathogenese und die pathologische Anatomie der Paralysis 
agitans, so viel oder so wenig wir von ihr wissen, gibt keinen Anlass, meine 
Annahme als unwahrscheinlich erscheinen zu lassen. Im Gegenteil, sie 
scheint mir die Anschauung, die jetzt wohl allgemeine Giiltigkeit erlangt 
hat, dass es sich um ein zerebrales Leiden handelt, nur zu unterstutzen. 
Nachdem die Auffassung einer muskularen Erkrankung (Sellwenn) oder 
einer Intoxikation (Eulenburg, Catola u. a.) und schliesslich einer 
Blutdriisenerkrankung (Frenkel, Mobius, Al([uier u. a.) mehr und 
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melir fallen gelassen wurde, neigt man zu tier Anschauung, die auch 
aus den letzten zusammenfassenden Arbeiten von Mendel, Forster 
und Lewy hervorgelit, zu der Annahme von multiplen kleinen Herden 
im Grosshirn, und zwar vorwiegend ini Gebiete der Kleinhirnsysteme, 
also zentrale Ganglien, Hirnstamm, Thalamus opticus, Nucleus ruber, 
Nucleus caudatus, Bindearm und Hirnscbenkel (Forster). Auch Zingerle 
fiihrt die Stimmungsanomalien und Affektschwankungen als Unter- 
stiitzung seiner Annahme dafiir an, dass den Thalamuskernen in der 
Pathologie der Paralysis agitans cine bedeuteude Rolle zufiele. Es kann 
auch nicht auffallend erscheinen, dass in dem cinen oder andern Fall 
die psychischen Anomalien nur wenig oder gar nicht ausgepragt er¬ 
scheinen, denn ebenso wie es rudimentare Formen (Formes frustes) ohne 
Rigiditat oder ohne Tremor oder Propulsion gibt, so kann naturgemass 
auch einmal die Lokalisation so sein, dass die Psyche nur wenig oder 
gar nicht tangiert wird. Ebenso liessen sich durch Annahme einer 
andersartigen Lokalisation die seltenen, von manchen Autoren (Wollen- 
berg, Mendel) angefiihrten als pathologisch anzusehenden Stimmungs- 
veranderungen im Sinue einer Euphorie erklaren. Der Anschauung 
Mendels, dass die Frage des Zusammcnhanges der Paralysis agitans 
mit den beschriebenen Psychosen so lange nicht beantwortet werden 
konne, solange wir keine sicheren Kenutnisse iiber pathologische Ana- 
tomie und Pathogenese der Schiittellalmiung einerseits, der funktionellen 
Psychosen andererseits batten, kann ich nicht beistimmen, da, wie er 
ja selbst betont, dem Leiden unzweifelhaft auatomische Lasionen zu- 
grunde liegen und ein Uebergreifen derselben etwa auf die Grosshirnrinde 
sicher nicht im Bereich der Unmbglichkeit liegt, um so melir als auch 
schon zahlreiche, allerdings nicht eindeutige Verauderungen in derselben 
gefunden wurden. In ahnlicher Weise aussert sich Markeloff dahin, 
dass die hiiufig beobachteten psychischen Storungen ebenso wie seine 
Beobachtungen anderer Art fur cinen zentralen Prozess mit ziemlich 
holier Lokalisation sprachen. 

Ich mbchte also meine Anschauung von der Psychopathologie der 
Paralysis agitans dahin zusamuienfassen: 

1. Zur Symptomatology derselben gelibrt in sehr vielen Falleu 
cine abnorme Stimmungslage, meist im Sinne einer hypochondrischen 
Depression mit Neigung zu Reizbarkeit und Beeintrachtigungsvor- 
stellungen, in seltenen Fallen im Sinne einer Euphorie. 

2. In manchen Fallen steigcrn sich diese ersterwahnten Stimmungs- 
anpmalien bis zur Ausbildung einer echten Psychose entweder hypo- 
chondrisch melancholischen oder paranoischen Charakters resp. zu einer 
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aus beiden Elementen zusammengesetzten Psychose, mit einzelnen Sinnes- 
tauschungen und Selbstraordueigung. 

3. Als kiiufigere Kombination rein ausserlichen Charakters kommen 
Dementia senilis oder arteriosclerotica resp. sub finem vitae auftretende 
Delirien in Betracht. 

Zum Scklusse mOchte ich nicht verfehlen auch an dieser Stelle 
meinem hochverebrten Chef, Herrn Geheimrat Siemerling, fiir die 
Anregnng zu der vorliegenden Arbeit, die Ueberlassung der Kranken- 
geschichten, sowie die vielseitige liebenswurdige Unterstutzung meinen 
allerbesten Dank auszusprecben. 
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IX. 

Aus der stadtischen Irrenanstalt Frankfurt a. M. (Prof. Sioli). 

Polyneuritische Psychose nach kiinstlicliem Abort. 

Von 

R. Halm. 

Fur den Psychiater ist cine Polyneuritis-Psychose in Graviditat 
oder Puerperium etwas so Seltenes, dass die Lehrbucher sie gar nicht 
erwahnen, und docli soil sie verhaltnismSssig h&ufiger sein, als der 
alkoholische Korsakow. Diese Vernachlassigung hat mehrere Griinde: 
Audi schwerere Falle dieser Psychose sind weniger storend und konimen 
deshalb seltener in die Anstalt als andere Puerperal psy chosen. die 
leichteren Falle werden sogar siclier oft iibersehen, und sodann ist die 
Polyneuritis im Wochenbctt doch keine haufige Erkrankung. Die 
Diirftigkeit unserer Erfahrungen rechtfertigt wohl die Mitteilung einer 
einzelnen Krankengeschichte, uni so nielir, als dieses Krankheitsbild 
klinische Bedeutung hat durcli die grosse Uebereinstiuimung mit dem 
iitiologisch anders bedingten (alkoholischen) Korsakow, durcli die Zu- 
sammenliange niit dem unstillbaren Erbrechen und durch die praktisch 
wichtige Frage des kiinstlichen Abortes. 

Die 1881 geborene Frau K. war in 12 Jahren llnial gravid. Nur 3 Kinder 
leben: sie sind gesund. 5mal hat sie abortiert, einmal waren es Drillinge oder 
gar Vierlinge, die alle starben. Die hiiuslichen Verhaltnisse waren diirftig, die 
Erniihrung ungenvigend. Gewohnheitsmassiger Alkoholgenuss wird auch von 
ihren Feindon bestimmt in Abrede gestellt. Sie soil immer eine aufgeregte 
Person gewesen sein, wurde noch kurz vor ihrer jetzigen Erkrankung von einer 
Nachbarin wegen tatlicher Beleidigung verklagt. 1908 wurde eine Graviditats- 
erkrankung klinisch beobachtet: Patientin wurde im 3. Schwangerschaftsmonat 
ins stadtische Krankenhaus aufgenommen, weil sie seit l 1 /.-, Monaten an hefli- 
gem Erbrechen litt. Ausscrdcm bestand ikterus. Nach Brommodikation (1 g 
eine Stunde vor dem Essen) hbrte das Erbrechen auf und der Ikterus ging 
zuriick. Nach zwei Wochen traten an zwei aufeinanderfolgenden Tagen epi- 
leptiforme Krampfe auf und danacli auch wiedcr mehrfaches Erbrechen. Nach 
Entfernung eines Pessars und Behandlung des Ausllusses verscliwanden alle 
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krankhaften Erscheinungen und Patientin konnte 10 Tage nach den Krampfen 
gekraftigt entlassen werden. Zu erwahnen ist noch, dass nur am 1. und 2. Tage 
nach der Aufnahme subfebrile Temperaturen gemessen wurden, wahrend die 
Krampfe die Korpertemperatur nicht beeinflussten. Die Pulsfrequenz erhob 
sich mehrfach fiber 100, ohne dass an diesen Tagen selbst oder nachher der 
Zustand schlechter geworden ware. 

Im Marz 1911 wurde Patientin in das Hospital zum Heiligen Geist auf- 
genommen w T egen unstillbaren Erbrechens im dritten Monat der Graviditat. 
Aus dem Aufnahmestatus ist zu erwahnen: Haut und Schleimhaute blass. 
Patellarreflexe lebhaft gestcigert. Urin frei von Eiweiss. 

2. 5. Patientin hat dauernd erbrochen. Korpergewicht von 68 aufGl 1 /,, kg 
gesunken. Pulsbeschleunigung. 

Seit einigen Tagen deutlicher Nystagmus. Macht zuweilen einen etwas 
benommenen Eindruck. Sonst neurologisch o. B. 

3. 5. Kfinstlicher Abort. 

15. 5. Das Erbrechen hat vollstandig aufgehort. Patientin isst mit gutem 
Appetit, doch ist der Allgemeinzustand ein recht schlechter. Patientin macht 
einen schlafTen Eindruck, sie liegt in passiver Rfickenlage und bewegt sich 
kaum von der Stelle. Auf Fragen gibt sie richtig Antwort, ist im allgeraeinen 
auch fiber Zeit und Ort orientiert, doch gibt es Zeiten, wo sie vollig benommon 
ist. Dabei ist ihr Wesen sehr angstlich. Deutlicher Nystagmus. Ophthalmo- 
skopisch: Papille vielleicht temporal etwas abgeblasst; eine Papillenweite von 
der linken Papille entfernt etvva stecknadelkopfgrosse Blutung. Motorische 
Kraft in den Armen nicht herabgesetzt, dagegen deutliche Schwache der U. E. 
Kein Intentionstremor. Armreflexe beiderseits gesteigert. Patellarrefiexe lassen 
sich zunachst nicht auslosen, nur zuweilen gelingt es, einc leichte Kontraktion 
der Vastusgruppe zu erreichen. Sensibilitat ffir alle Empfindungsqualitaten 
intakt. Incontinentia alvi. 

24. 5. Nystagmus geringer, sonst Nervenstatus nicht verandert. 

20. 6. Sehr unruhig und verwirrt. Patientin nimmt sehr oft das Kopf- 
kissen in den Arm und glaubt, ihr Kind bei sich zu haben. Sie spricht mit 
dem vermeintlichen Kind, herzt und kfisst es und zeigt es anderen Patienten. 
In die stadtische Irrenanstalt verlegt. 

Der Puls war meist fiber 80, vom 1. bis 6. 5. 100—120, dann schwankte 
er um 100 herum und hob sich am 14. und 15. 5. wieder auf 120 und ebenso 
auch am 27. 5., 2., 4. bis 6., 13. bis 15., 18. und 21. 6. Nur am 13. und 14. 5. 
sowie am 16. 6. stieg die Temperatur etwas fiber 37,5°. 

Bei uns bot Frau K. zunachst auch noch das Bild eines Deliriums: sie 
erlebte ganze Szenen, zog in die Schlacht, kampfte mit, klagte fiber die 
Schrecknisse. Am Abend des ersten Tages lag sie ruhig im Bett, sprach den 
Arzt mit „Herr Doktor w an, gab ihre Personalien richtig an. Sie erzahlte, dass 
sie ab und zu, besonders am Morgen beim Erwachen, Stimmen von Mord und 
Krieg hore. Auf die Frage, woher sie gekommen sei, antwortete Patientin: 
,,Herr Doktor, ich bin so im Schlaf, dass ich nicht weiss, w r o ich bin. Ich sehe 
allerlei und das regt mich auf. u 

20 * 
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— Wann sind Sie gebracht worden? — Heute (unsicher, weint). — 
Woher? — Ich kann es ja gar nicht sagen, das ist ja das Traurige, ich kann 
mich nicht erinnern, bin ich gebadet worden, oder ist es, wie wenn ich auf 
der Gasse hingefallen und fortgebracht ware. Meine Mutter und mein Mann 
werden kommen und es Ihnen erzahlen. Der Mann von der Rettungswache 
weiss auch alles. (Mischung von deliranten und wirklichen Erlebnissen.) 

Fur die ganzen Erlebnisse im Krankenhaus bestand Amnesie, Patientin 
hatte auch den kiinstlichen Abort vergessen und gab an, sie sei jetzt im 
dritten Monat schwanger. Die Stimmung schlug rasch von vergniigter Zu- 
traulichkeit zum Weinen urn. Die Angabe, dass ihr oft sei, als ob das Bett 
sich bewege, und dass sie alles ein paarmal sehe, ist vielleicht auf den 
Nystagmus zu beziehen. Ausser diesem ergab die Untersuchung: 

Pupillen rechts weiter als links. Licht-Reaktion -f-. 

Patcllarrcflex (trotzdem Patientin nicht spannt) nicht zu erhalten; Sohlen- 
reflex beiderseits gleich, Plantarflexion aller Zehen und des Fusses. 

Nadelstiche iiberall richtig angegeben, nicht besonders schmerzhaft. 

Alle Bewegungen auf Verlangen mit leidlicher Kraft ausgefuhrt; beim 
Versuch zu stehen, sinkt dagegen Pat. zusammen und klammert sich angst- 
lich fest. 

Puls 136. 

In der Folge verhielt sich Pat. bei Tag ruhig, nachts traten die ersten 
14 Tage noch ab und zu delirante Zustiinde auf. Sie schlief oft nicht, sprac.h 
viel, suchte ihr Kind. Bei Tag hielt sie sich reinlich, nachts war sie oft un¬ 
rein, auch mit Stuhl. Die Temperatur bewegte sich meist urn 37°, einige Male 
kam es zu abendlichen Steigerungen bis 39° mit entsprechendem Puls. An den 
Beinen entwickelte sich rasch eine starke Abmagerung der Strecker und Beuge- 
kontraktur irn rechten Winkel. Im Juli bestand dabei sehr starke Druckempfind- 
lichkeit der NervensUimme und Beriihrungsanasthesie. Anfang Oktober bestand 
noch eine geringe Sensibilitatsstorung an den Unterschenkeln. Ende Oktober 
war sie ganz gehoben, die Druckempfindlichkeit war nur noch gering. Nach 
Massagebehandlung ist die Beweglichkeit und die grobe Kraft wieder besser 
geworden, so dass im November die Beine beinahe ganz gestreckt werden 
konnten und im Dezember Pat. mit Unterstiitzung etwas stehen und die Beine 
etwas vorwarts schieben konnte. Audi die Atrophie ist zuriickgegangen. 

Die elektrische Prufung ergab im Anfang partielle EaR, im Oktober nur 
noch quantitative llerabsetzung der Erregbarkeit und noch etwas tragere 
Zuckungen als an den iibrigen Korpermuskeln. Alle Storungen waren im 
rechten Bein immer starker als im linken. Ende November bestand in den 
oberen Extremitaten, besonders links, noch ein globes Zittern, das im Anfang 
bei intendierten Bewegungen starker war. Auch der Nystagmus ist geringer 
geworden, aber noch deutlich. Die Papille ist, besonders links, temporal stark 
abgeblasst. Die linke Pupille ist dauernd weiter als die rechte bei guter Licht- 
reaktion. Der Kraftezustand hat sich gehoben, Pat. ist aber immer noch mager 
und blass. Der Blutbcfund geht nicht fiber den der sekundiiren Anamie hin- 
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Ueber die Erlebnisse der letzten 3 Wochen, die Verlegung auf andere 
Abteilungen usw. weiss Pat. Anfang November geniigend Bescheid. Sie kennt 
auch die Namen einor Reihe von Patienten, mit denen sie auf anderen Abtei¬ 
lungen zusammen war. 

An die deliranten Erlebnisse zu Anfang unserer Beobachtung besteht 
eine unscharfe Erinnerung. Pat. gibt an, dass sie damals Stimmen von Krieg 
gehort habe und meint jetzt, das sei daher gekommen, dass eine Frau ihr ge- 
sagt hatte, es werde Krieg geben. Pat. kann auch noch ungefahr den Raum 
schildern, wo sie zuerst gelegen hat. Dagegen fehlt auch im November noch 
jede Erinnerung an den Aufenthalt im Heilig-Geist-Spital, an den kunstlichen 
Abort und auch die letzten Monate vor der Erkrankung. Sie weiss nichts 
mehr davon, dass sie ins Krankenhaus kam, dass sie hiiuGg Erbrechen hatte; 
sie kann sich iiberhaupt nicht mehr daran erinnern, dass sie schwanger war, 
dass die Periode ausblieb usw. Ebenso ist die Erinnerung fur den lebhaften 
Streit mit der Nachbarin nicht wiedergekehrt. 

Im Dezember wurde Pat. in die Pflegeanstalt iiberfiihrt. Pat. kann sich 
jetzt (d.h. im Miirz 1912) etwas fortbewegen, indem sie sich an der Wand oder 
am Bett vorwiirts zieht und die Beine schleudernd ohne Biegung im Knie nach 
vorn bringt. Der Patellarreflex ist nicht wiedergekehrt, die Sensibilitat ist 
wieder gut. Pat. ist blod-ouphorisch, in Briefen ubertrieben zartlich und 
frdmmolnd. Sie isst sehr viel, ist „fast unersattlich“. Sie greift oft an die 
Genitalien und „zeigt dann kaum Empfindung dafur und fiir notigeReinigung u . 
(Auch hier war ihr schamloses Onanieren aufgefallen.) 

Die Liihmung hat sich also nur wenig gebessert und die Demenz hat 
eher zugenommen. Die Erinnerung dagegen ist zum grossen Teil wieder- 
gekommen: Pat. schildert jetzt den Bcginn und Verlauf ihrer Krankheit im 
wesentlichen richtig und ohne Konfabulationen. 

Zusammen fassung: 

Dass es sich bei unserer Patientin utn eine Polyneuritis-Psychose 
handelt, ist ebenso wahrscheinlich wie der Zusammenhang mit der 
Scliwangerschaft. Alkoholismus ist bestimrat auszuschliessen, auch von 
andern Giften oder Infektionskrankheiten ist nicht die Rede. 3 Jahre 
friiher waren ebenfalls im dritten Graviditatsmonat starkes Erbrechen 
und zweimal epileptiformc Kriimpfe aufgetreten. Diesmal stellte 
sich wieder im dritten Monat Erbrechen ein, dazu Nystagmus und zeit- 
weilige Benominenheit und Pulsbeschleunigung iiber 100. Der kiinst- 
liche Abort bringt das Erbrechen zum Stillstand, aber der Allgemein- 
zustand bessert sich trotzdem nicht. Die Benominenheit wird starker, 
der Nystagmus besteht weiter, eine Retinablutung tritt auf, und es 
kommt zur Lahmung beider Beine mit Verlust der Patellarreflexe und 
zur Sphinkterlahmung. Alle diese schweren Erscheinungen sind 12 
Tage nach dem kiinstlichen Abort ausgebildet; wie sie aufeinander- 
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folgten, lasst sick nicht raebr feststellen. Den Anfang machten der 
Nystagmus und die zeitweilige Benommenheit, die schon vor deni Abort 
beobachtet wurden. Nur die StOrungen an den unteren Extremitaten 
nahmen in den nachsten Monaten noch zu; es entwickelten sich starke 
Hyperasthesie fiir Druck bei Aesthesie fur Beriikrung und Beuge- 
kontrakturen. 

Die psychischen Storungen setzten etwa gleichzeitig mit den 
somatischen ein: zun&chst zeitweise leichte Benommenheit, dann angst- 
liches Wesen; zu starkerer Unruhe und Verwirrtheit kam es erst etwa 
nach einem Monat. Der delirante Zustand hielt nur wenige Tage an; 
in den foigenden 2 Wochen wiederholte er sich nur nachts noch Sfter. 
Nach Ablauf dieser akuten Erscheinungen ist die Patientin meist blod- 
euphorisch mit Neigung zu rasch voriibergehenden Verstimmungen. 
Es besteht Aninesie fiir alle Erlebnisse im Krankenhaus. Neues wird 
vorweg wieder vergessen. Konfabulation ist kaum augedeutet. Im 
Verlauf von 5 Monaten wird die Merkfiihigkeit wieder ziemlich gut 
und es stellt sich auch die Eriunerung riickwarts bis zur Aufnahme in 
die Irrenanstalt wieder ungefabr ein. Nach w’eiteren 3 Monaten ist die 
Erinnerungsliicke jetzt wieder ganz ausgefullt. Dagegcn hat die Ver- 
blodung eher noch zugenommen. 

Wir haben also im ganzen dasselbe Bild vor uns, wie beim alko- 
holischen Korsakow. Auffiillig ist nur vielleicht die weitgehende Auf- 
hebung der Amnesie und die Starke der Verblodung. Die korperliche 
Besserung geht viel langsamer vorwarts, als es bei der alkoholischen 
Neuritis der Fall zu soin pflegt. 

Die Kranklieit hat sich voll entwickelt nach kiinstlichem Abort, 
der wegen unstillbaren Erbrechens eingeleitet worden war. Bei unserer 
Kranken kOnnte man annehmen, dass durch das unstillbare Erbrechen 
es zum Marasmus mit Bluterkrankung gekommen sei, der seinerseits 
erst die Polyneuritis erzeugt habe. Hoesslin 1 ), der die Falle aus der 
Literatur bis 1903 neben eigenen Beobachtungen gesammelt hat, er- 
wahnt aber, dass auch Sclmangere, die trotz schwerem Erbrechen noch 
bei guten Kraften waren, dennoch an schwerer Polyneuritis erkrankten. 
Er schliesst daraus, dass wohl das gleiche Gift, ein Toxin, das sich in 
Graviditat und Puerperium entwickelt, beide Erkrankungen verursache. 
Die Franzosen 2 ) gehen noch weiter, sie halten die Neigung der Schwan- 


1) v.Hoesslin, Schwangerschaftslahmungen der Mutter. Arch. f. Psych. 
Bd. 38 u. 40. 

2) Pinard, Des vomissements de la gestation. Bull, de l’Acad. de 
m6d. T. 65. 22. 1910. 
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geren zum Erbrechen iiberhaupt fiir eine toxische Erscheinung und ver- 
langen den kfinstlichen Abort, sobald der Puls rasch wird (d. h. fiber 
100!), um rechtzeitig das Fortschreiten zu schwereren Erscheinungen, 
d. h. das Uebergreifen vom Brechzentrum auf das Vaguszentrum und 
die peripheren Nerven zu verhiiten. Unser Fall und abnliche von 
Hoesslin beweisen aber, dass der kiinstliche Abort wohl das Erbrechen 
beseitigt, dagegen keinen Schutz gibt vor der Neuritis. In den 92 
Fallen, fiber die Hoesslin berichtet, entstand die Polyneuritis 86 nial 
vor und 56 mal nacli Partus, resp. Abort. Hoesslin will deshalb die 
lndikation fiir den kfinstlichen Abort bei unstillbarem Erbrechen ein- 
geschrankt haben, weil sich danacli doch hautig noch die schwereren 
Erkrankungen einstellen. Daffir, dass aucli der kfinstliche Abort keine 
Rettung mehr bringt, wenn sich bereits in der Graviditat zum unstill- 
baren Erbrechen Polyneuritis hinzugesellt hat, spricht auch der Fall, 
fiber den Job 1 ) berichtet, wo im 6. Mount der Abort eingeleitet wurde. 
Das Erbrechen besserte sich voriibergeliend, der Puls blieb aber hoch, 
die peripheren Lahmungen wurden starker, 37 Tage nacli deni Abort 
trat der Tod ein. Nach Job sollen allerdings die Resultate nach 
kfinstiichem Abort doch noch besser sein, als ohne Unterbrechung der 
Graviditat: es erholten sich 6 Frauen, die die Kinder austrugen, lang- 
samer als 5, bei denen der Abort gemacht worden war; daffir starben 
aber 2 bald nach dem Abort an rascher Verschlimmerung des Grund- 
leidens. 

Gegen die Forderung der Franzosen 2 ), den kfinstlichen Abort cin- 
zuleiten, wenn bei Schwangerscbaftserbrechen der Puls fiber 100 steige, 
mfissen vom neurologischen Standpunkt aus denn doch Bedenken er- 
hoben werden. Einmal ist es sehr willkfirlich, nur die eine (toxische) 
Aetiologie fiir das Erbrechen anzunchmeu und die Reflex- oder psycho¬ 
gene Geuese ganz zu leugnen. Die psycbotherapeutischen Erfolge 
(und auch viele medikamentose Heilungen sind wohl Suggestiverfolge) 
sprechen doch sehr dafiir, dass es eine sehr hauflge gutartige Form des 
Schwangerschaftserbrechens gibt. Neurasthenisch-hysterische Individuen 
bekommen bei alien mfiglicheu Gelegenheiten Erbrechen, warum nicht 
in der Graviditat! Solclie Patienten haben aber sehr leicht eine Puls- 
beschleunigung von 100 und mehr, ohne dass etwas Ernsthafteres da- 
hinter steckt. Als Neurologe wird man also vor der einseitigen Wertung 
des Pulses als Masstab fiir die Einleitung des kfinstlichen Abortes nur 


1) Job, Ann. de gyn. et de 1’obstiSt. Mars 1911. Nach Schmidts Jahr- 
biichern. Bd. 196. 

2) Pinard, 1. c. 
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warnen miissen. In unserem Falle konnte man ja der Pulssteigerung 
vor dem Abort eine prognostisck iible Bedeutung beilegen, dass man 
es niclit darf, geht aus dem Verlauf der friiheren Graviditaterkrankung 
(1908) hervor, die trotz der Beschleunigung uber 100 gut verlief. 

Diese friihere Erkrankung, ebenfalls ini 3. Schwangerschaftsmonat, 
ist auch deshalb interessant, weil sie die Erfahrung Hoesslins (1. c.) 
bestiitigt, dass es leicht bei neuer Gravidit&t zu Rezidiven kommt. 
Dabei babe ich allerdings vorausgesetzt, dass die beiden Erkrankungen 
unserer Patientin, die friikere mit Erbrechen und epileptiformen An- 
fallen, die sp&tere mit Erbrechen und polyneuritischer Psychose als 
zusammengehorend aufgefasst werden. Der Zusammenhaug ist selir 
naheliegend, und die Annahme einer gemeinsamen Aetiologie in Bildung 
von Graviditatstoxinen (oder sagen wir vorsichtiger: von Toxinen, die 
mit den Geuerationsvorg&ugen der Frau zusammenhangen) ist urn so 
mehr gerechtfertigt, als die gewohnlichen Ursachen der Polyneuritis, 
vor allem Alkobol, in diesem Falle auszuscbliessen sind. Uebrigens ist 
daran zu erinnern, dass auch der Alkobolismus bei der Frau leichter 
zu Polyneuritis und Psychose fiilirt als beim Mann 1 ), was auch wieder 
fiir die atiologische Bedeutung der genitalen Prozesse der Frau spricht. 
Natiirlich muss bei einer Polyneuritis, die, wie in unserm Falle, haupt- 
sachlich die unteren Extremitaten betrifft, daran gedacht werden, dass 
sie leicht durch den Druck des kindlichen Kopfes oder durch Fort- 
leituug von Entziindungsprozessen im Becken (besouders im Puerperium!) 
entstehen kann. In unserem Falle ist kein Anhaltspunkt fiir eine 
solcbe Infektion gegcben, und auch Hoesslin 2 ) kommt zu dem Schluss, 
dass neben der traumatischen und der Neuritis per contiguitatem doch 
noch viele Falle iibrig bleiben, die am ehesten als toxische aufzufassen 
sind. Anton 3 ) spricht von einer toxischen Neuritis mit der Reserve, 
„dass es sehr schwer ist, eine stattgehabte Infektion auszuscbliessen". 
Ganz leichte Falle von Neuritis cruralis, die sich nur durch Gefuhl 
der Schwere in den Beinen, Schmerzen und Druckempfindlichkeit ver- 
rate, sollen nach Ernst 4 ) haufig (90 auf 800 Wbchnerinnen) vor- 
kommen und leicht verlaufen. 

Die schwereren Erscheinungen unseres Falles sind alle schon ofter 

1) Jolly, Charit&innalen. 22. Jahrg. S. 579. Zit. nach Bonhoffer, 
S. 160. — Bonhoffer, Akute Storungen der Gewohnheitstrinker S. 159. 

2) 1. c. 

3) Anton, Ueber Geistes- und Nervenkrankheiten in der Schwanger- 
schaft, im Wochenbett und in der Saugungszeit. Wiesbaden 1910. (Sonder- 
abdruck aus d. Handb. d. Gynakol.) 

4) Ernst, zit. bei Hoesslin und bei Anton, S. 63. 
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beobachtet worden. Knapp 1 ) erwfihnt den Nystagmus als nicht selten. 
die temporale Abblassung der Papille, die Sphinkterenlahmungen und 
die Neigung zu Blutungen. (Letztere auch Anton I. c. S. 45.) 

In den letzten zusammenfassenden Arbeiten fiber die Generations- 
psychosen des Weibes von Runge 2 ) und Meyer 3 ) wird die poly¬ 
neuritische Psychose nur von letzterem kurz erwahnt. Auch Siemer- 
ling 4 ) bespricht in seiner Abhandlung fiber Infektions- und autotoxische 
Psychosen den Korsakow nur als Ausgang einer langsamen Rekon- 
valeszenz von Infektionsdelirien, unter den Gelegeuheiten zur Auto- 
intoxikation werden gastrointestinale Stfirungen, Herzleiden, Uramie, 
schwerer lkterus, nicht aber Graviditat und Puerperium erwahnt. 

Die Korsakowsche Psychose scheint aber bei der Polyneuritis 
gravidarum et puerperarum nicht selten zu sein, Hoesslin (1. c.) fand 
sie 17mal bei seinen 92 toxischen Polyneuritiden. Bereits Korsakow 5 ) 
selber hat einen hierher gehorigen Fall beschrieben. Ausserdem siud 
eiue Reihe Einzelfalle, zum Teil dem unsern ganz ahnlich, geschildert 
worden. Sektionsberichte bringen die Publikationen von Funke 6 ) und 
Dustin 7 ). Es fanden sich neben den peripheren auch spinale Degene- 
rationserscheinungen; vom letzteren Autor wurden allerdings nur die 
den ergriffenen peripheren Nerven zugehorigen Vorderhornzellen afliziert 
gefunden. 

Zur Aetiologie mag nocli kurz erwahnt werden, dass sich die Yer- 
mutung Semons 8 ) von der spezifischen Bedeutung der Koli-lnfektion 
ffir die Graviditatsneuritis in unserm Falle nicht bestiitigt hat. 

Den Direktoren der medizinischen Klinik des Hospitals zum Heiligen 
Geist und des stiidtischen Krankenhauses, Professor Treupel und 
Professor Schwenkenbecher, sowie Direktor Snell von der Heil- 
uud Pflegeanstalt Herborn verdanke ich die Benutzung der Kranken- 
geschichten. 

1) Knapp, Die polyneuritischcn Psychosen. S. 94, 97. Wiesbaden 190G. 

2) Runge, Generationspsychosen des Weibes. Arch. f. Psych. Bd. 48. 

3) E.Mey er-Konigsberg, Dio Puerperalpsychosen. Arch.f.l'sych. Bd.48. 

4) Siemerling, Infektions- und autotoxische Psychosen (Delirien, 
Amentia). Zeitschr. f. arztl. Fortbildung. 1911. Nr. 21. 

5) Korsakow, Arch. f. Psych. Bd. 21. 

G) Funke, Ueber Schwangerscbaftslahmungen der Mutter. Vereins- 
beilage d. Deutschen med. Wochenschr. 1908. 

7) Dustin, La polynovrite gravidique. Nouv. Iconogr. de la salpdtr. 
1908. No. 4. p. 349. 

8) Seraon, Polyneuritis und Korsakowsche Psychose bei Kolipyelitis in 
der Graviditat. Med. Klinik. 1909. Bd. 32. 
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Referate. — Kleinere Mitteilungen. 


Steyerthal, Armin, Hysteric und kein Ende! Offener Brief an Herrn 
Staatsanwalt Dr. Erich Wulffen. Halle a. S. 1911. Verlag von Carl 
Marhold. 

Gegen die Auffassung der hysterischen Verbrecherin, wie sie vom Staats¬ 
anwalt Wulffen vertreten wird, wendet sich vorliegende allgemeinverstandlich 
abgefasste Schrift, die sich in Form eines offenen Briefes an den Kriminalisten 
richtet. Nach Steyerthal ist die Frau von Natur in geringem Grade schwach- 
sinnig. Dieser Schwachsinn ist kunstlich durch falsche, ungerechte Bevor- 
mundung herangeziichtet. Das ist zu beriicksichtigen, wenn man eindringen 
will in das innerste Triebleben der „hysterischen Verbreoherin u . S. 


M. Friedmann, Ueber die Psychologie der Eifersucht. Wiesbaden 
1911. Verlag von J. F. Bergrnann. 

Friedmann unterzieht in dieser eingehenden Studie den machtigen 
A(Tekt der Eifersucht einer Zergliederung. Er beschiiftigt sich mit der Art der 
Entstehung derEifersucht und ihrer psychologischen Grundlage, weist in einem 
besonderen Abschnitte auf ihreWirkungen und Aeusserungen hin und behandelt 
die krankhafte Eifersucht. Hauptwert legt er auf die psychologische Erforschung 
des Affektes im norrnalen Seelenleben, wie er uns im Familienleben als erotische 
Eifersucht, in der Berufsarbeit und im oflfentlichen Leben als Konkurrenzgefiihl 
oder „Strebungseifersucbt u entgegentritt. Das Element oder der Vorgang, der 
jedesmal sich vorfindet, ist ein Gefiihl unruhiger Erregung beim Anblicke eines 
Konkurrenten und ein Impuls, diesen zu verdrangen. Es macht sich in uns ein 
„Mitschwingen von Aktionsimpulsen“ geltend, wir mochten an Stelle des 
anderen stehen und wiinschen ihn zu verdrangen. Der eifernde Verdriingungs- 
impuls treibt zum Handeln. Die anregende Abhandlung sei der Lektiire em- 
pfohlen. S. 

Mtiller, A. Der muskulare Kopfschmerz. Mit 5 Abbild. Leipzig 1911. 
Verlag von F. C. W. Vogel. 

Nach Miiller ist der muskulare Kopfschmerz ein versteckter, „larvierter u 
Rheumatismus des Halses und Nackens. Bei der Untersuchung der Strange ist 
darauf zu achten, dass die Haut geniigend schlupfrig ist, dass die Muskulatur 
moglichst erschlafTt ist. Massage ist von hervorragendem Nutzen. S. 
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Referate. — Kleinere Mitteilungen. 


Rosenfeld, M., Der vestibulare Nystagmus und seine Bedeutung 
fCir die neurologische und psychiatrischeDiagnostik. Berlin 1911. 
Verlag von Julius Springer. 

Es ist verdienstlich von Rosenfeld, dass er in der vorliegenden Schrift 
die Resultate von experimentellen und klinischen Untersuchungen liber den 
vestibularen Nystagmus, welcke in der otiatrischen, ophthalmologischen und 
psychiatrisch-neurologischen Literatur zerstreut sind, zusammengestellt nnd 
auf ihre diagnostische Verwertbarkeit gepruft bat. Nach eingebender Erorte- 
rung der Methodik teilt Verf. seine klinischen Beobachtungen mit liber den 
vestibularen Nystagmus bei Bewusstseinsstorungen, Grosshirntumoren, den 
Tumoren iraKleinhirn, bei Idioten, multiplerSklerose, bei verschiedenen anderen 
Himerkrankungen und bei funktionellen Neurosen. Ein ausfiibrliches Literatur- 
verzeichnis ist der Arbeit beigegeben. S. 


Aswadurow, Christoph, Ueber die Sympathikussymptome bei der 
Migrane, insbesondere iiber die Anisokorie. Inaug.-D. Berlin 1911. 

Verf. bat 13 Fiille von Migrane untersucht. In alien Fallen von Sym- 
pathikussymptomen bei Migrane fanden sichMyalgien im Sternokleidomastoideus 
und Kukullaris ein- oder beiderseitig. Dio Migrane ist als eine Folge der 
Myalgien in der Kopf- und Nackenmuskulatur anzusehen, ebenso sind die be- 
gleitenden Sympathikussymptome als Folge eincrDruckwirkung auf das Ganglion 
cerv. supr. durch die Myalgien im Sternokleidomastoideus zu betrachten. S. 


Reichel, Gerhard, Zinzendorfs Frommigkeit im Lichte der Psycho¬ 
analyse. Eine kritische Priifung des Buches von Dr. Oskar Pfister: 
„Die Frommigkeit des Grafen Ludwig von Zinzendorfs und ein Beitrag zum 
Verstiindnis der extravagantenLehrweiseZinzendorfs. Tubingen 1911. Verlag 
von J. C. B. Mohr (Paul Siebeck). 

Reichel verwirft in der vorliegenden Schrift sehr energisch die Pfister- 
sche Analyse als oberflachlich und unwissenschaftlich. S. 


Oskar Pfister, Zinzendorfs Frommigkeit im Lichte Lie. Gerhard 
Reichels und der Psychoanalyse. Separatabdruck a. d. Schweizer 
theol. Zeitschr. Jahrg. 1911. H. 5 u. 6. Verlag von Aug. Frick, Zurich II. 
Pfister verteidigt seine Methode gegen die Vorwiirfe Reichels. S. 


Rank, Otto, Die Lohengrinsage. Ein Beitrag zu ihrer Motivgestal- 
tung und Deutung. Schriften zur angewandten Seelenkunde, herausge- 
geben von Sigm. Freud. 13. Heft. Leipzig und Wien 1911. Verlag von 
Franz Deuticke. 

Nach der vorliegenden psychologischen Analyse des Lohengrinmythus in 
seine ursprunglichen Elemente lasst sich in dem Grundschema von der geheim- 
nisvollen Ankunft, Heirat und Abfahrt des Ilelden der primitive sexual-symbo- 
lische Ausdruck des ewigen Werdens, Zeugens undVergehens erkennen. S. 
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Storfer, A. J., Zur Sonderstellung des Vatermordes. Eine rechts- 
gescbichtliche und volkerpsychologische Studie. Schriften zur angewandten 
Seelenkunde. 12. Heft. Leipzig u. Wien 1911. Vorlag von Franz Deuticke. 
Die Abhandlung enthalt folgende Abschnitte: Die entwicklungsgeschicht- 
lichen Grundlagen des Mordverbotes und seine DifTerenzierung; die okonomi- 
schen und psychologischen Wurzeln des Vatermordes; das romischo Paricidium; 
die Tiersymbolik bei Bestrafung des Vatermorders in Rom. S. 


Bresler, J., Deutsche Heil- und Pflegeanstalten fur Psychisch- 
kranke in Wort und Bild. II. Bd. Halle a. S. 1912. Verlag von Carl 
Marhold. 

Das verdienstvolle Unternehmen Breslers, die deutschen Heil- und 
Pflegeanstalten fur Psychischkranke in Wort und Brld den Lesern vorzufiihren, 
findet mit dem vorliegenden Bande eine wiirdige Fortsetzung. Aerzte und Bau- 
beamte haben hier zusammengevvirkt, um ein ausgezeichnetes Werk zu schaffen, 
welches einen guten Einblick in die Lage, den Bau und den Betrieb vieler 
bffentlicher und Privatanstalten gewzihrt. Die zahlreichen Abbildungen von 
Grundrissen, Planen, Aussen- und Innenansichten verleihen dem Werk einen 
erhohten Wert. Die Verlagsbuchhandlung hat fiir eine vornehmo Ausstattung 
in jeder Beziehung Sorge getragen. S. 


Schldss, Heinrich, Die Irrenpflcge in Oesterreich in Wort und 
Bild. Halle a. S. 1912. Verlag von Carl Marhold. 

Schloss hat keine Miihe gescheut, um im vorliegenden Werke ein Bild 
der Irrenpflege Oesterreichs und ihrer geschichtlichen Entwicklung in den ein- 
zelnen Provinzen zu bieten. Dieses reich mit Abbildungen ausgestattete Buch 
veranschaulicht lebhaft den hohen Stand der Irrenpflege in Oesterreich. 

ImVerein mit den beiden anderen Banden der deutschen Heil- und Pflege¬ 
anstalten bildet diese Zusammenstellung ein wertvolles Nachschlagewerk fiir 
Jeden, der sich fiir die Entwicklung der Irrenpflege interessiert. Die Aus¬ 
stattung ist dieselbe vorziigliche, wie bei den vorigen Banden. S. 


Bumke, Oswald, Ueber nervdse Entartung. Berlin 1912. Verlag von 
J. Springer. 

Bumke untersucht in seiner inhaltsreichen Monographic, ob und welche 
Anzeichen von nervoser Entartung sich heute bei unserem Volke finden. Er 
versteht unter Entartung in psychiatrischem Sinne die Verschlechterung des 
nervosen Gesundheitszustandes, welche durch die Wirkung ausserer Faktoren 
oder durch die Uebertragung ungiinstiger bezw. krankhafter Eigenschaften von 
einer Generation auf die andere oder durch das Zusammentreffen beider Fak¬ 
toren zustande kommen kann. Dabei muss beriicksichtigt werden, dass eine 
Uebertragung erworbener Eigenschaften von einer Generation auf die andere 
nicht vorkommt, sondern nur eine Uebertragung krankhafter Anlagen. Bei der 
scheinbaren Uebertragung erworbener Eigenschaften handelt es sich meist um 
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Keimschadigung (Alkohol, Syphilis u. a.). Die korperlichen Entartungszeichen 
haben keine sehr wesentiiche Bedeutung, da sie besonders bei armen, in un- 
hygieniscben Verhaltnissen lebenden Menschen vorkommen, auch bei Gesunden 
vorhanden sein and bei Geisteskranken fehlen konnen. 

Auf Grund seiner Untersuchungen kommt Bumke zu einem verhaltnis- 
massig gfinstigen Resultat: es lasst sich nicht nachweisen, dass die Geistes- 
krankheiten mit Ausnahme der progressiven Paralyse im allgemeinen zuge- 
nommen haben, dagegen sind die funktionellen Nervenkrankheiten haufiger 
geworden, die Kurve des Selbstmords und die des Verbrechens sind zu noch 
nie erreichter Hohe gestiegen. Trotzdem aber stehen wir nicht vor einem Ver- 
fall, denn alle wirklich nachweisbaren Degenerationserscheinungen lassen sich 
auf aussere, auf soziale Ursachen zurfickfuhren, und damit ist die Moglichkeit 
gegeben, ihrer Herr zu werden. Psychopathie, erbliche Geistes- und Nerven¬ 
krankheiten werden voraussichtlich nicht verschwinden, aber auch nicht zu- 
nehmen, da die kranken Eigenschaften denselben Vererbungsgesetzen unter- 
liegen, wie die gesunden, da ferner erworbenc Nervositat nicht vererbbar ist. 
Das endliche Schicksal einesVolkes hiingt nicht von den leichten Schwankungen 
seines nervosen Gleichgewichts, sondern von anderen Faktoren, wie z. B. dem 
Riickgang dor Geburtenzifler, ab. Es handelt sich also hierbei um eine brutale 
Macht- und Quantitatsfrage. ^Kein Fatum, kein unaufhaltsames, geheimnis- 
volles Geschick, sondern ein sichtbarer, verwundbarer Feind, das ist die nervose 
Entartung. 44 Run ge. 


Nachrichten aus dem Institut fiir angewandte Psychologie 
und psychologische Sammelforschung. 

(Institut der Gesellschaft fur experimentsle Psychologie.) 

Kleinglienicke bei Potsdam, Wannseestr. 

Standige Ausstellung der Sammlung: Berlin N., Friedrichstr. 126. 

Nr. 6. 

den 1. Juni 1912. 

Die in den Nachrichten Nr. 5 erwiihnte Ausstellung fand in der geplanten 
Weise statt; sie war wahrend einiger Tage allgemein zuganglich und wurde 
besonders von Lehrern sehr stark besucht. Ein Katalog der Ausstellung wird 
im Bericht fiber den 5. Kongress ffir experimentelle Psychologie zu finden sein. 

Durch das freundliche Entgegenkommcn der dem Preussischen Kultus- 
ministerium unterstehenden Deutschen Unterrichtsausstellung wurde es ermog- 
licht, einem von den Besuchern der Ausstellung mehrfach geiiusserten Wunsche 
Rechnung zu tragen und die gesammelten Materialien, wenigstens zu ihrem 
grosseren Teile, den Interessenten dauernd zuganglich zu machen; dem 
Institut wurde in dem der Deutschen Unterrichtsausstellung von 
derStadt Berlin zurVerffigung gestellten Lokal (Berlin, Friedrich- 
strasse 126) ein Raum iiberwiescn, in dem die Sammlungen des 
Instituts nunmehr wochentaglich von 4—6 Uhr nach vorheriger 
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Anmeldung beim Sekretar des Instituts (Telephon: Potsdam Nr. 8 ) 
besichtigt werden konnen. 

Von seiten der Internationalen Union zur Forderung der Wissenschaft 
wurde angeregt, die Sammlangen von Testmaterialien usw. dahin zu erweitern, 
dass das Institut zu einer „Zentralstelle fur psychographische Untersuchungs- 
mittel u (Testmaterialien, Fragebogen, Personalienbiicher, psychologisch inter- 
essante Produkte und Ausdrucksformen) wird. 

Wir hofifen um so mehr, dass diese Anregung auf fruchtbaren Boden fallt, 
als die gesammelten Materalien auf Grund der oben erwahnten Neuerung den 
Interessenten jetzt leichter zuganglich werden als friiher. 

I. A.: Die Verwaltung. 

Stern. Lipmann. 


Gesellschaft Deutscher NervenSrzte. 

Die sechste Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Nerven- 
iirzte wird am Freitag, dem 27., Sonnabend, dem 28. und Sonntag, dem 
29. September 1912 in Hamburg stattCnden. 

Allgemeines Programm. 

Donnerstag, den 26. September. 

Von abends 8 Uhr an: Begrussung im Hotel Esplanade. Daselbst Ge- 
legenheit zum einfachen Abendessen. Die Damen der Teilnehmer sind will- 
kommen. 

Vorher, um 5 Uhr: Vorstandssitzung in der Wohnung von Herrn Nonne, 
Neuer Jungfernstieg 23. 

Freitag, den 27. September. 

9 Uhr: Sitzung im Horsaal des Museums fur Volkerkunde, ltotenbaum- 
chaussee. Geschaftliche Mitteilungen. Erstes Referat mit Diskussion. Vortrage. 

12 %—\ l / 2 Uhr: Pause. Fruhstuck im Restaurant des Curio-Hauses. 

iy 2 -5 Uhr: Fortsetzung der Sitzung. 

8 Uhr: Gemeinsames Festmahl im Hotel Atlantic, an der Alster. Die 
Damen der Teilnehmer sind willkommen (Gedeck ohne Wein 6 M.) 

Sonnabend, den 28. September. 

9 Uhr: Sitzung. Geschaftliches (Antrage, Wahl des nachstjahrigen Ver- 
sammlungsortes, der Referatthemata usw). — Zwcites Referat mit Diskussion. 
Vortrage. 

121 / 2 —IV 2 U* ir - Fruhstiickspause. 

l 1 ^—5 Uhr: Vortrage. Schluss der Versammlung, 

Sonntag, den 29. September. 

8 Y 0 Uhr: Demonstrationcn im Horsaal des Museums fiir Volkerkunde, 
Rotenbaumchaussee. Daselbst findet auch eine Ausstellung von neurologisch 
interessierenden Priiparaten statt. 
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12 Uhr: Abfahrt nach dem Hafen zur Hafenrundfahrt mit einem Dampfer 
der Hamburg-Amerika-Linie. 

2 Uhr: Fruhstiick auf einem grossen Hapag-Dampfer, gegeben von der 
Hamburg-Amerika-Linie. 


H. Oppenheim, I. Vorsitzender, 

Berlin. Konlgin Augustastrnsse 28. 

M. Nonne, II. Vorsitzender, 

Hamburg, Neuer Jungfernstieg 23. 


A.Saenger, Vorsitzend.d.Lokalkomitees, 

Hamburg, Alsterglacis 11. 

K. Mendel, I. Schriftfiihror, 

Berlin, Luisenstrasse 21. 


Wissenschaftliches Programm. 

I. Referate. 

I. Die klinische Stellung der sog. genuinen Epilepsie (Referenten: Herr 
Redlich-Wien und Herr Binswanger-Jena). 

II. Stand der Lehre vora Sympatkikus. (Referenten: Herr L. R. Miiller- 
Augsburg und Herr Hans H. Meyer-Wien). 

II. Vortrage. 

1. Herr R. Barany-Wien: Weitere Untersuchungen und Erfabrungen iiber 

die Beziehungen zwischen Vestibularapparat und Zentralnervensystem. 

2. „ L. Brauer-Hamburg und Herr W. Spielmeyer - Freiburg: Die 

klinischen und anatomischen Folgen der zerebralen Luftembolie. 

3. r R. Cassirer-Berlin: Die Rolle des vegetativen Nervensystems in 

der Pathologie der vasomotorisch-trophischen Neurosen. 

4. „ H. Cursohmann - Mainz: Zerebrale Syndrome der Tetanic und 

Calciumtherapie. 

5. n L. Edinger-Frankfurt: Der tonostatische Apparat. 

6. „ S. Fackenheim-Cassel: Die Crotalinbehandlung der Epilepsie. 

7. ^ 0. Foerster-Breslau: Arteriosklerotische Neuritis und Radiculitis. 

8. „ Gregor - Leipzig und Herr P. Schilder - Leipzig: Muskelstudien 

mit dem Saitengalvanometer. 

9. v 0. Kalischer-Berlin: Ueber die Bedeutung der Dressurmethode 

fiir die Erforschung des Nervensystems. 

10. n J. P. Karplus-Wien und Herr A. Kreidl-Wien: Ueber rellektorische 

Pupillenstarrc. 

11. „ 0. Kohnstamm-Konigstein/Taunus: Ueber eine organisebe Ursache 

bei sog. hysterischer Harnverhaltung (kurze Mitteilung). 

12. w R. Laudenheimer-Alsbach: StolTwechselversuche an Epileptikern. 

13. „ 0. Marburg-Wien: Die Lokalisation des Nystagmus. 

14. W. Mayer-Tiibingen: Vergleichende Untersuchungen iiber den Zcll- 
reichtum der Grosshirnrinde in der Siiugctierreihe. 

15. v O.B.Mey er-Wiirzburg: a) Zur Funktion der Sympathikusendigungen 

in der Gefiisswand. b) Neue Apparate zur Behandlung des Schreib- 
krampfes. 

16. n G. Mingazzini-Rom: Beitriige zum Studium der Aphasie (mit 

Demonstrationen). 
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17. Herr G. Peritz-Berlin: Ueber Spasmophilie. 

18. „ Rosenfeld-Strassburg: Ueber das Verhalton einiger Refloxe bei 

Bewusstseinsstbrungen. 

19. „ M. Rothmann-Berlin: Ueber das Zustandekornmen der cpilepti- 

formen Krampfe. 

20. n Th. Rumpf-Bonn und Herr P. Horn-Bonn: Ueber den Verlauf der 

nervosen Erkrankungen nach Eisenbahnunfallen. 

21. „ P. Schilder-Leipzig: Ueber die Encephalitis periaxialis dilTusa 

(diffuse Sklerose). 

22. „ Erich Schlesinger-Berlin: Ueber den Schwellenwert der Pupillen- 

reaktion und die Reflexbreite des Fundus; Untersuchungen auf Grund 
oiner neuen Methodik. 

23. v Hermann Schlesinger-Wien: Ueber Meningitis im Senium. 

24. „ A. Schiiller-Wien: Die Schadelveranderungen bei intrakranieller 

Drucksteigerung. 

25. „ A. Steyerthal-Kleinen (Meckl.): Verlaufseigentiimlichkeiten der 

progressiven Paralyse. 

26. „ E. Stransky-Wien: Korsakowsche Psychose und Hirntumor. 

27. „ Thoden van Velzen-Joachimsthal (Uckerm.): Das Sehzentrum. 

28. n 0. Veraguth-Zurich: Neue Untersuchungen iiber das psychogalva- 

nische Reflexphanomen. 

III. Demonstrationen. 

1. Herr Boettiger-Hamburg: Aus dem Gebiete der Hirnapoplexie. 

2. „ Den eke-Hamburg: Aortitis luetica bei Tabes. 

3. „ Fraenkel, Herr Liittge usw.: Klinische und anatomische De¬ 

monstrationen zur Sclerosis multiplex. 

4. „ Nonne-Hamburg: Klinische Demonstrationen aus dem Gobiote von 

„Syphilis und Nerven system". 

5. „ E. Redlich-Wien: Demonstrationen zur Pathologie der Sehsphare. 

6. j, Saenger-Hamburg: Demonstrationen aus dem Gebiete der Neuro¬ 

logic des Auges. 

7. „ Weygandt-Hamburg: DemonstrationenzumKapiteldesInfantilismus. 

Aufruf! 

Eino umfassende Weltanschauung auf Grund des Tatsachonstoffes vor- 
zubereiten, den die Einzolwissenschaften aufgehauft haben, und die Ansiitze 
dazu zuniichst unter den Forschem selbst zu verbreiten, ist ein immer dringen- 
deres Bediirfnis vor allem fiir die Wissenschaft geworden, dann aber auch fiir 
unsere Zeit iiberhaupt, die dadurch erst erwerben wird, was wir besitzen. 

Doch nur durch gemeinsame Arbeit vieler kann das erreicht werden. 
Darum rufen wir alle philosophisch interessierten Forscher, auf welchen wissen- 
schaftlichen Gebieten sie auch betatigt sein mogen, und alle Philosophen im 
engeren Sinne, die zu haltbaren Lehren nur durch eindringendes Studium der 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 50. Heft 1. 91 
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Tatsachen der Erfahrung selbst zu gelangen hofTen, zum Beitritt zu einer Gesell- 
schaft fur positivistische Philosophic auf. Sie soli den Zweck habcn, allc 
Wissenschaften untereinander in lebendige Verbindung zu setzen, uberall die 
vereinheitlichenden Begriffe zu ontwickeln und so zu einer widerspruchsfreien 
Gesamtauffassung vorzudringen. 

Um niihere Auskunft wende man sich an den mitunterzeichneten Herrn 
Dozent M. H. Baege, Friedrichshagen b. Berlin, Waldowstrasse 23. 


E. Dietzgen, 

Prof. Dr. Einstein, 

Prof. Dr. For el, 

Fabrikbesitzor u. philos. Sehrift- 
steller, Bensheiin. 

Prag. 

Yvorno. 

Prof. Dr. Fop pi, 

Prof. Dr. S. Freud, 

Prof. Dr. Helm, 

Munchen. 

Wien. 

Geh. Hofrat, Dresden. 

Prof. Dr. Hilbert, 

Prof. Dr. Jensen, 

Prof. Dr. Jerusalem, 

Geh. Reg.-Rat, Gottingen. 

Gottingen. 

Wien. 

Prof. Dr. Kammerer, 

Prof. Dr. B. Kern, 

Prof. Dr. F. Klein, 

Geh. Reg.-Rat, Charlottenburg. 

Obergenoralarzt u. Inspekteur 
d. II. SanitFits-Inspektion, Berlin. 

Geh. Reg.-Rat, Gottingen. 

Prof. Dr. Lamprecht, 

Prof. Dr. v. Liszt, 

Prof. Dr. Loeb, 

Geh. Hofrat, Leipzig. 

Geh. Justizrnt, Berlin. 

Rockefeller-Institute, New York. 

Prof. Dr. E. Mach, 

Prof. Dr. G. E. Muller, 

Dr. Miiller-Lyer, 

Hofrat, Wien. 

Geh. Reg.-Rat, Gottingen. 

Munchen. 

Josef Popper, 

Prof. Dr. Potonid, 

Prof. Dr. Rhumblcr, 

Ingenieur, Wien. 

Kgl. Landcsgeologe, Berlin. 

Hann.-Mundcn. 

Prof. Dr. Ribbert, 

Prof. Dr. Roux, 

Prof. Dr. F.C. S.Schiller 

Geh. Mediziualrat, Bonn. 

Geh. Mediziualrat, Halle a. S. 

Corpus Christi College, Oxford. 

Prof. Dr. Scliuppe, Prof.Dr.Ritter v.Seeliger 

, Prof. Dr. Tonnies, 

Geh. Reg.-Rat, Breslau. 

Munchen. 

Kiel. 

Prof. Dr. Verworn, 

Prof. Dr. Wernicke, 

Prof. Dr. Wiener, 

Bonn. 

Oborrealschuldirektor u. 
Privatdozcnt, Braunschweig. 

Prof. Dr. Th. Ziehen, 

Geh. Medizinalrat, Wiesbaden. 

Geh. Hofrat, Leipzig. 

M. H. Baege 

, Prof. Dr. Potzoldt, 


Dozcnt d. Frcion Hochschulc Berlin, Oberlehrcr u. Privatdozcnt, 

Friedrichshagen. Spamlau. 


Drurk von L. Schumacher in Berlin X. 4. 
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Aus dcm psychiatrischen und ncuropathologischen Institut dcr 
Kgl. Universitat Padua (Dircktor: Prof. E. Belmondo). 

Uebcr die zercbro-zcrebellareii Batmen. 

Experimentelle Untersnchnugeii. 

Von 

Dr. Carlo Besta, Privatdozent. 

(Hierzu Tafeln VI-IX.) 

Unsere Kenntnisse iiber die Art und Weise, wie die anatomischen 
Beziehungen zwischen grossem mid kleinem Gehirn sicli abspielen, sind 
bei weitem nocli niclit vollstandig. Die zablreichen myelogenetisclien, 
anatomisch-kliniscbcn und experinientcllen Arbeiten, die fiber diesen 
schwierigen Stoff veroffentlicbt warden, haben zwar wichtige und intei- 
essante Tatsachen ergebcn, aber keine vollige Uebereinstimmung in den 
verscbiedcnen Mcinungen berbeigcfiibrt. 

Um uns davon zu iiberzeugen, genfigt es, die Schemas der zercbro- 
zerebellaren Babnen, wie sie in den Arbeiten von Autoren dargestellt 
sind, deren Zustiindigkeit auf dein Gebiete der Anatomie und Histologie 
des zcntralen Nervensystems allgcnicin anerkannt ist, unter sich zu ver- 
gleicben. 

Cajai(G) bescbreibt in der letzten Auflage seines Handbuches der 
Histologie des Nervensystems cin sehr einfacbes und sebr klares Schema. 
Von den Zellcn der motoriseken Kindenzono gelien Acbsenzylinder aus, 
welcbe in der inneren Kapsel und im Pes pedunculi verlaufen und sicli 
um die Zellcn der ventralcn Bruckenetage berum verzweigen, wobei sie 
ein dichtes nocb durch Kollateralen der Pyramidenfaseru verstarktes 
Geflecbt bilden. Von diesen Zellcn gelien Fasern aus, welcbe die 
Ventralrapbe durchzieben und sicli durcb das Bracbium pontis der ent- 
gegengesetzten Seite mit den Purkinjescben Zellcn in Vcrbindung 
setzen. Die Acbsenzylinder derselbcn gelien zu den Zellen des Nucleus 
dentatus und von diesen entspringen wiederum neue Fasern, die das 
Bracbium conjunctivum bilden und, naebdem sie sicli in Wernekinks 
Kommissur gekreuzt, um die Zellen des roten Kernes und des Tbalamus 

ArchiT f. Psychiatrie. 50. Bd. Hoft 2. 22 
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ilir Elide finden. Die Rotekernzellen wiirden sodann ilire Aclisenzylinder 
zum Riickenmark aussenden (M onakowsches Biindel). Cajal gibt ancli 
zu, dass die Fasern des Bracliium conjunctivum, wenigstens tcilwcisc, 
zwei absteigende Kollateralen aussenden, eine vor der Krcuzung, die 
sicli bis zum verlangerten Mark erstreekt, und eine nach der Krcuzung, 
welclie bis ins Riickenmark herabsteigt. Er erwsihnt nicht die Existenz 
von Thalamus- oder Rotcrindenfasern, die mit einer Klcinhirnrindcnbahn 
in Bezielmng stehen. Das Schema ist also so einfach, wie man es sicli 
nur denken kann: alle Projektionsbahnen, die zum System gehoren, ent- 
lialten nur Fasern, die einen einzigen Ursprung und eine einzige Rich- 
tung haben. Sie sind aucli in den Kleinhirnstielen vollstandig ge- 
kreuzt, und cs kommen jene des Bracliium pontis nur von denZellcn 
der ventralen Briickenetage und jene des conjunctivum nur von den 
Zcllen des Nucleus dentatus. 

Cajal ist jedocli vielloicht der einzige Autor, der die Zusammen- 
setzung der zerebro-zcrebellaren Balinen so auffasst. 

Edinger(9), dessen Schema sicli dem Cajals sclir nahert, gibt 
ja in der Tat das Vorhandenscin von nur aufsteigenden Fasern im 
Bracliium pontis zu, er glaubt jedocli, dass sie zum Toil von den homo- 
lateralen Zellen der Ventraletage herkommen: weiterhin wiirde nach 
ihm ein Teil der Fasern des Bracliium conjunctivum auch von der Klein- 
hirnrinde ausgehen. 

Thomas (4G) schliesst ausser den gleichseitigen, von Edinger 
zugegebenen Fasern, nicht das Yorhdndenscin von zerebellopetalen 
Fasern im Bracliium conjunctivum und von zcrebellofugalen Fasern 
im Bracliium pontis aus. In diesen wiirde dann ein Kontingent von 
Fasern vom Nucleus reticularis tegmenti seinen Ursprung nelimen, 
in die Raphe herabsteigen und sie durchziehen, um wieder zur Kleiu- 
hirnhemisphare der entgegengesetzten Seite emporzusteigen. Und wah- 
rend die friiheren Autorcn keine Thalamus- oder rubro kortikalen Fasern 
in Bezielmng mit einer zerebellar-kortikalen Balm erwahnen, glaubt 
Thomas, dass im Thalamus Neurone bostehen, die auf die Rinde Im¬ 
pulse zerebellaren Ursprungs iibertragen, welclie durch das Bracliium 
conjunctivum gehen. Dieses enthieltc also zwei Systeme von zerebello- 
fugalen Fasern, das eine einen Teil der Via cerebcllo-rubro-spinalis 
bildend (enlsprechend der von Cajal und Edinger angenoniinenen) 
und das andere einer Via cerebello thalamo-corticalis angeliorend. 

Das Schema von Thomas ist also erheblich verwickelter als die 
der bciden friiheren Autoren. 

Auch das Monako w's Schema (31) ist kompliziert. Dieser uimmt 
als sicher die Existenz von auf- und absteigenden Fasern im l’edunculus 
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cerebri, wie auch von zerebellopetalcn Fasern im Brachium conjunctivum 
und von zerebellofugalcn Fasern im Brachium pontis an; or nimmt 
weiterhin an, dass die letzteren die Ventraletage durchqueren, sich in 
die Raphe erlieben, urn im Tegmentum ponti der gegenuberliegenden 
Seite zu endigcn. Fine gevvisse Anzahl wurde jedoch bis zum Thalamus 
aufsteigen und in gleicher Weise wie ein Toil der Fasern des Brachium 
conjunctivum mit Zellen in Verbindung treten, deren Nervenachse zur 
Rinde geht. 

Kndlich scbliigt Mingazzini (27) in seinem kiirzlich erschienencn 
Handbuch, indem er die Ergebnisse einer langen Reihe von ihm liber 
den Gegenstand veroffentlichter Arbeiten zusammenfasst, ein Schema 
vor, das noch verwickelter als die friiheren und in einigen Punktcn 
wcsentlich verschieden ist. 

Er nimmt im Brachium conjunctivum zwei Reihen von gekreuzten 
Fasern an, die cinen zerebellopetal, welche vom Thalamus wieder zum 
Kleinhirn aufsteigen, die anderen zerebellofugal, die vom Nucleus den* 
tatus und von der Kleinhirnrinde zum roten Kerne gehen. Von diesen 
wurde ein neues gegen den Thalamus gerichtetes Fasernkontingent seincn 
Ausgang nchmen, von welchem dann selir wahrscheinlich ein drittes 
Neuron zur Rinde ginge. 

Im Brachium pontis nimmt M ingazzini auch absteigendc und auf- 
steigende Fasern an: diese kommen von den homo- und kontralateralcn 
Zellen der ventralen Bruckenetage und zum geringen Teile direkt vom 
Fes pedunculi (Fibrae transversao e cerebro); die absteigenden laufen 
verschiedenartig aus. Zum Teil steigcn sie zum Tegmentum pontis der- 
selben Seite empor, toils setzen sie sich mit den Zellen der ausseren 
Seite der ventralen Bruckenetage in Verbindung (Area paralateralis), 
von welchen zum Tegmentum der entgegengesetzten Seite aufsteigende 
Fasern ihren Ausgang nehmen sollen, ein anderer Teil endlich tritt mit 
im Stratum superficiale gelegcnen Zellen derselben Seite und mit den 
mittleren Zellen der gegenuberliegenden Seite in Beziehung. Von den 
ersteren entspringen Fasern, welche durch den Fes pedunculi der gegen¬ 
uberliegenden Seite wieder zur Rinde aufsteigen; von den letzteren 
jcdoch Fasern, die zum Tegmentum derselben Seite gehen. 

Fur Mingazzini gibt es also in beiden Abschnittcn der durch den 
Fes pedunculi und durch das Brachium pontis verlaufenden Bahn eine 
doppelte Reihe von Fasern, so dass eine Ucbermittelung von zerebro- 
zerebellarem und zerebello-zerebralem Reiz vorhanden ist. Er stimmt 
darin mit dem uberein, was Kolliker(lO) in seinem klassischen Lehr- 
buch behauptet, oline jedoch mit diesem zuzugeben, dass die Reizungen 
vorherrschend zcrebcllo-zcrebral seien. 

22 * 
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Wie oben gesagt, babe icli mich darauf beschrankt, fiber die 
neueren Schemas zu berichten, weil sie von Forschern aufgestellt sind, 
deren Autoritat auf dem Gebiete der Anatomie des Nervensystems un- 
bestritten ist. Wie man sieht, divergieren die Ansichten selir betriicht- 
licli, so dass im Grunde die verschiedenen von mir angeffihrten Autoren 
nur zwei Punkte haben, in welclien sie fibereinstimmen, nfimlich: l.Sie 
nehmen das Vorhandensein einer gekreuzten zerebro-zerebellaren Babn 
an, die aus zwei Neuronen besteht, von deuen das erste (kortiko-pon- 
tinus) die Achsenzylinder durcli die innere Kapsel und den Pes pedun- 
culi sendet, um sicb in der ventralen Briickenetage mit dem zweiten 
Neuron (ponto-cerebellaris) in Bezieliung zu setzen, dessen Achsen¬ 
zylinder, nachdem er die Raphe durchzogen hat, wieder zum Brachium 
pontis an der entgegengesetzten zerebellaren Hemisphare emporsteigt; 
2. in der Annahme, dass das Brachium conjunctivum Fasern cnthalte, 
die eine zerebellare Hemisphare mit dem rotcn Kern und dem Thalamus 
der gegenfiberliegenden Seite verbinden. 

Die Uebereinstimmung ist nicht einmal ffir die beiden angeffihrten 
Tatsachen eine vollige, da, wie wir spiiter besser sehen werden, aucli 
Meinungsverschiedenheit herrscht hinsichtlich der Art und Wcise des 
Ursprungs und Endigens der Fasern, dio an den beiden angedeuteten 
Batmen teilnehmcn. Jedenfalls sind die beiden Tatsachen, wenigstens 
im wesentliehen, von alien angenommeu, woraus sich die naturliche 
Folgerung ergibt, dass die Beziehungen zwischen Grosshirn und Klein- 
hirn, wenigstens vorwiegeud, gekreuzt sind. 

Die so in die Augen fallenden Verschiedenheiten der anatomischcn 
Verbindungen zwischen Gross- und Kleinhirn aufzufassen, stelien vor 
alleni mit den verschiedenen Ergebnissen in Zusammenhang, zu welchen 
sehr zahlreiche Forscher gelangt sind, die die zerebralen und zerebellaren 
Projektionsbahuen studiert haben, vvelche, unter sich in Bezieliung 
tretend, gerade die zwei Formationcn untereinander verbinden mfissten. 

Es ffir giinzlich tiberflfissig erachtend werde ich mich nicht mit 
der Bibliographic befassen, soudern mich darauf beschrankeu, in mog- 
lichst kurzer Weise auf die wichtigsten Punkte hinzuweisen, die Gegen- 
stand der Erortcrung sind, und vor allem in der Absicht, den Zweck 
meiner Untersuchungen und den dabei eingeschlageuen Weg klarzulegen. 

Einen eisten Diskussionspunkt bildet der Pedunculus cerebri, 
welcher, wie wir gesehen haben, zweifellos an der Konstitution der 
zerebro-zerebellaren Bahnen teilnimmt. Nach einigen wird er ausschliess- 
1 ich von kortikofugalen Fasern gebildet. Eine solche, zuerst von 
Dejerine verfochtene Annahme, welcher Cajal beipflichtet, findet einen 
Stutzpunkt in den experimentellen Untcrsuchungen von Probst (40), 
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Lewandowsky (16), Economo und Karplus (10), die infolge von 
Verletzungen des Pedunculus cerebri mittels Marchi's Methode nie auf- 
steigende Degenerationen in deni dem Pes pedunculi nachstgelegenen 
Zuge und in der inneren Kapsel gesehen huben. Nach andcren Autoren 
jedocli enthalt der Pedunculus cerebri auch kortikopetalo Fasern, welclie 
von den Zellen der ventralen Briickenetage ausgehen, wie Kolliker (15), 
Monakow(30), Mingazzin i (26 u. 27) und etwas zweifelhaft Boro- 
wiecki(5) annebmen, oder direkt vom Kleinhirn durch das Brachium 
pontis komnien, wie das mittels Marchi’s Methode von Marchi(lO), 
Pe11 izzi (36) und Mirto(29) experimentell festgestellt ist. 

Eine Anzahl Autoren, darunter KOlliker (15) und Mingazzini (27) 
geben zu, dass vom Pedunculus cerebri Fasern direkt zum Kleinhirn 
aufstcigen: eine Hypotbese, die eine experimented Bestatigung in den 
Untersuchungen von Economo und Karplus (10) finden wiirde, welche 
in einigcn Fallen nach Durchschneidung des Pedunculus cerebri rait 
Marchi’s Methode positive Resultate erhalten haben. 

All das unter Beiseitel.assung einiger Fundamentalfragen: uamlich 
zu wissen, welche Kortikalareale an der Konstitution des Pes pedunculi, 
vor allem hinsichtlich der zerebro-zerebellarcn Bahnen, teilnehmen: ob 
ein Kortiko-pontinus-Kontingent existiert, das einen ausschliesslichen Teil 
dieser Balm bildet, oder ob die Beziehungen nur von den Kollateralen 
der Pyramidenbahn bestimmt sind, oder auch eine doppelte Verbindungs- 
art besteht. 

Vor allem ist die erste Frage interessant, also die zu wissen, welche 
Kortikalareale an der zerebro-zerebellareu Balm teilnehmen. Cajal(6) 
spricht im allgemeinen von Fasern, die von der Bewegungszone aus¬ 
gehen. Probst scheint anzunehmen, dass alle Kortikalareale Fasern zur 
ventralen Bruckenetage senden, Mingazzini (27 u. 28) nimmt zwei Wege 
an, die Via fronto- und die temporopontina, Bianchi (4) halt es fur 
absolut ausgeschlossen, dass der Stirnlappen Fasern zum Pedunculus 
cerebri sende. Wie man sicht, sind die Meinungeu nichts weniger als 
ubereinstimmend. 

Ebenfalls strittig ist die Zusammensetzung des Brachium pontis. 

Die myelogenetischen Untersuchungen von Bechterew (1) und von 
Mingazzini (27) wiirden dartun, dass es aus zwei Reihen Fasern be¬ 
steht, die einen aufsteigend (Zerebralsystem) mit spat eintretender 
Myelinisierung, welche von der ventralen Briickenetage zum Kleinhirn 
eniporsteigen wiirden, die anderen absteigend (Riickcmnarksystem) mit 
friiherer Myelinisierung, die zum Teil mit den Zellen der Ventralebene 
derselben und der entgegengeselzten Seitc in Verbintlung treten wiirden 
und, teils zur Raphe aufsteigend, zum Tegmentum gingen, vorzugsweise 
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auf der gegenuberliogenden Seite. Fur eine solclio Annahme sprechen 
die experimentellen Ergebuisse von Marchi(19), Orestano (35), 
Probst(39), Mirto(29), Pellizzi (36), Luna (17) und von vcrschie- 
dcnen andcren, welche infolgc von mehr oder weniger ausgedehnten 
zerebellaren Lasionen mit March is Methode positive Befunde von 
Degeneration im Brachium pontis erbalten haben (eine Degeneration, 
die sich sowohl in der ventralen Briickenetage als im Tegmentum der- 
selben und der entgegengesetzten Seite fortselzt) und haben angenommen, 
es handle sich um sekund&re Degeneration von zercbellofugalen Fasern. 

Derartige Befunde sind in giinzlich verschiedener Weise von 
van Gehuchten (47, 49) und von anderen ausgelegt worden, welche 
behaupten, es handle sich um eine von der rapiden Nekrose der Ur- 
sprungszellen herriihrende Degeneration, und zum Beweise dafiir briugen 
sic die Tatsache, auf welcher vor allem van Gehuchten (47) besteht, 
dass man den positiven Befund mit Marchis Methode nur relativ split 
erhiilt (nicht vor 20—22 Tagen nach der Lasion); demnach waren die 
Zellen des Nucleus reticularis tegmenti (wie jene der Ventralbrucken- 
etage) nicht der Endpunkt von absteigenden Fasern, soudern der Aus- 
gangspunkt von zum Kleinhirn aufsteigenden Fasern. 

Lewandowsky (16) endlich stimmt van Gelnichtens Anschauun- 
gen beziiglich der Fasern der Ventralbruckenetage bci, ist aber der 
Ansicht, dass das Brachium pontis absteigende Fasern enthalte, welche 
durcli die Raphe tegmcntalis zum Nucleus centralis superior internus 
Bechterews gingen. 

Audi beziiglich des Brachium pontis sind also die experimentellen 
Resultate niclits weniger als unter sich iibereinstimniend. 

Die Verschiedenheit der iiber die Zusammensetzung des Pedunciilus 
cerebri und des Brachium pontis erlangten Resultate bringt es mit sich, 
dass die Beziehungen, welche diese zu den Zellgruppen der ventralen 
Briickenetage als auch zu jenen des Tegmentum haben, eine verschieden- 
artigo Auffassung erfahren. Die Zahl der Autoren, die sich direkt mit 
der Frage beschaftigt haben, ist nicht erhcblich; der grosste Teil hat 
diese Beziehungen aus den durcli das Studium der Zusamfneusetzung 
des Pedunculus cerebri und des Brachium conjunctivum erlangten Er- 
gebnissen abgeleitet. Was die Ventralbruckenetage betriflft, mochte ich 
daran erinnern, dass Pusateri (41) beim Studium der Briicke an 
menschlichen Embryonen von 5, 6 und 7 Monaten nach Golgis Me¬ 
thode beobachtet hat, dass ein Teil der Zellen den Achsenzylinder zum 
Brachium pontis derselben und der entgegengesetzten Seite senden und 
dass sie teilweise, und es sind das die mehr in der Mitte gelegenen 
Zellen, ihn durcli den ventralen Teil der Raphe zum Tegmentum pontis 
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schicken Monakow (30) unterscheidet auf Grand seiner an neuge- 
borenen Tieren vorgenommenen Untersuchungen, aus welchen hervor- 
geht, dass sowohl infolge der Zerstorung des Pfcduneulus cerebri der- 
selben Seite als auch der des Brachiuiu pontis der entgegengesetzten 
Seite in einer Ilalfte der ventralen Briickenetage das Verschwinden 
vieler Nervenzcllen erfolgt, diese in zwei Gruppcn: die eine, der zere- 
brale Anteil, wiirde den Acli6enzylinder durch den Pedunculus cerebri 
derselben Seite znr Rinde senden, die anderc, der zerebellare Anteil, wiirde 
ihn jedocli durcli das Brachium pontis der entgegengesetzten Seite zum 
Kleinhirn schicken. Monakow hat aber die Topographie der zwei ver- 
schiedenen Zellkategorien nicht genau bestimmt. 

Dagegen ist Mingazzini (27) zu einer eingehenderen Analyse der 
Zellengruppcn der Ventralbriickenetage gesebritten und zu in einigen 
Pnnkten vcrschiedenen Schliissen gelangt. Nach Mingazzini schicken 
die Zellen der Paramedial- und der Ventralarea (Zellen des Stratum 
superficiale) den Acbsenzylinder vor allem zum Brachium pontis der 
entgegengesetzten Seite: da sie der Ankunftspunkt der fronto- und 
temporopontinen Bahnen sind, stellen sie einen Haupttheil der zerebro- 
zerebellaren Balm dar (Zerebellopetale). 

■ Diese Zellen verschwinden ebensowohl bei Zerstorung des Brachium 
pontis der entgegengesetzten Seite als bei der des Pedunculus cerebri 
derselben Seite; im ersten Falle durch Degeneration im Sinne Guddens, 
im zweiten durch Entwicklungshemmung und Atrophie aus Mangel an 
direkten Reizen (ein Faktor, den Mingazzini zuerst hervorgehoben 
hat). Statt desseti stehen die Zellen der paralateralen Area vor allem 
mit dem Brachium pontis derselben Seite in Vorbindung und verschwin¬ 
den, wenn dieses zerstort wild; sie sind aller Wahrscheinlichkeit nach 
der Ausgangspunkt von zum Tegmentum derselben Seite aufsteigenden 
Fasern. 

Gndlicli ist Mingazzini der Meinung, dass in der Ventralbriicten- 
ctage Zellen vorhanden seien, welche den Ankunftspunkt von Fasern 
des Brachium pontis derselben Seite bilden, deren Acbsenzylinder durch 
den Pedunculus cerebri der entgegengesetzten Seite zur Rinde gelit und 
dass in der Medialarea Zellen existieren, um welche zerebellare Fasern 
der entgegengesetzten Seite abzweigen und deren Acbsenzylinder zum 
Tegmentum derselben Seite gelit. 

Borowiecki (5) ist in einer umfangreichen, in Monakows Labo- 
ratorium ausgefiihrten Arbeit zu Resultaten gelangt, die teilweise mit 
denen der vorhergehenden beiden Autoren iibereinstimmen, zum Teil 
aber nicht. 

Der zerebrale Anteil (im Sinne Monakows) ist nach Boro- 
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wiecki sehr klein. Er hat ein ausgedehntes Verschwinden der Zellen 
der Ventralbriickenetage ebensowohl durcli die Zerstorung des Pedun- 
culus cerebri (an neugeborenen Tieren) als aucli durch die des Brachium 
conjunctivum (aucli bci erwachsenen- Tieren) bemerkt und nimnit an, 
dass von den zerstorten Elementen ein Teil beiden Liisionen gemeinsani 
zuzusclireiben sei, wiihrend ein Teil nur durch die eine oder andere 
verschwinde. Er stellt entschieden die von Mingazzini beschriebcne 
Zerstorung der Elemente der paralateralen Area im Falle homolateraler 
Liisionen des Brachium pontis in Abrede, stiimnt jedoch mit ilirn in der 
Annahme iiberein, dass das der Zerstorung des Pedunculus cerebri in 
den neugeborenen Tieren folgende Verschwinden von Nervenzellen 
griisstenteils vom Reizmangel herruhre, es sich daher urn eine Atrophie 
zweiter Ordnuug handle. 

Was die Zellengruppen des Tegmentum pontis betrifft, so sind die 
auf ihre Zusammensetznng gerichteten Studien, selbstverstiindlich in bezug 
auf die zerebro-zerebellaren Bahnen, weniger hiiufig. Mingazzini will 
mittelst Durchschneidung des Brachium pontis Verminderung der Zellen 
des Nucleus reticularis tegmenti derselben Seite beobachtet haben, 
Boro wiecki dagegen bemerkte sie auf der eutgegengesetzten Seite, 
vor allern im mehr ventralen Teil, eine Tatsache, die auch von Cramer 
in einem Falle von Herebellarhemiatrophie beobachtet wurde. Die Resul- 
tate stehen sich also diametral gegenuber, und es bleibt noch die Frage 
often, ob die Zellen Ankunfts- oder Ausgangsstelle der Fasern des 
Brachium pontis sind, da, wie wir vorher gesehen haben, die Meinungen 
der Autorcn auch darin vollig divergieren. 

Auch fur das Brachium pontis sind die Ergebnisse unter sich nicht 
iibereinstimmend, weder was die Zusammensetzung betrifft, noch hiu- 
sichtlich Ursprung, Verlauf und Endigung. 

Die Mehrzahl der Autoren glaubt gegenwiirtig, dass das Brachium 
conjunctivum aus zerebellofugalen Fasern gebildet sei, und die Resultate 
Probsts (38, 39), Lewandowskys (16), van Gehuchtens (48) und 
anderer, welche an Tieren Versuche anstellten und mit Marchis Me- 
thode durch Liisionen des Brachium conjunctivum nur im zerebellofugalen 
Sinne positive Ergebnisse erhielten, sprechen zugunsten einer solchen 
Auffassung. Viele Autoren jedoch, wie Thomas (45,46), Monakow (31), 
Bech torew (2), Orestano (35) und Sand (44), nehmen auch das Vor- 
handensein zerebellopetaler Fasern an, die vom roten Kern, vom Thala¬ 
mus und vom Linsenkern der eutgegengesetzten Seite ausgehen, wiihrend 
Mingazzini die Existenz dieser Fasern nur bcim Menschen zugibt. 
Diesbeziiglich muss bemerkt werden, dass bei den Tieren sichere, mit 
Marchis Metliode klar dargelegte Beobachtungen von zerebcllopetalen 
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Fasern in der Literatur fehlen, wahrend beiro Menschen nur wider- 
sprcchende vorliegen. In der Tat hat Probst in einem Falle von Er- 
weichung des Brachium conjunctivum nur zerebellofugale Degeneration 
beobacbtet, wiihrend Sand (44) in Fallen von zerebraler Lasion mit 
Beteiligung des Linsenkerns, Pierre Marie und Guillain (20) in drei 
Fallen von Rotkernlasionen, Raymond und Cestan (42) in einem Fall 
von Rotkerntumor, mit Marchis Methode zerebellopetale Degeneration 
der Fasern des Brachium conjunctivum getroffen haben. 

Was den Ursprung derselben betrifft, stehen die Resultate auch 
nicht im Einklang. Abgesehen von einigen Autoren, welche die zere- 
bellopetalen Fasern annehmen, finden wir, dass nach einigen, wie 
Cajal (0), van Gehucliteu (48), Thomas (46) und Orestano (35), 
die Fasern des Brachium conjunctivum ausschliesslich vom Nucleus 
dentatus herkommen; nach anderen jedocli, wie Munzer und Wiener 
(33,34), Russel (43), Marchi(19), Ferrier und Turner (11), Min- 
gazzini (25, 26, 27), Luna (17) u. a. nehmen sie ihrcn Ursprung auch 
von der Kleinhirnrinde; diese Forscher weichen also insofern vonein- 
ander ab, als einige den vorwiegenden Ursprung vom Nucleus dentatus, 
andere jedoch von der Rinde annehmen. 

Was den Verlauf betrifft, haben eine gewisse Anzahl Autoren, wie 
Pellizzi (30), Munzer und Wiener (33, 34), Orestano (35), Lewan- 
dowsky (16), Luna (17) und Thomas (45, 40), gefunden, dass das 
Brachium conjunctivum sich vollstiindig kreuzt, wahrend andere, wie 
Marchi (19, Mirto (29) und vor allem Probst (38, 39), das Vorhanden- 
sein eines homolateralen Biindels annehmen. 

Was scldiesslich die Endigung anlangt, haben einige Verfasser 
[Klimoff (14), Munzer und Wiener (33, 34)] die Fasern des Brachium 
conjunctivum am roten Kern endigen selien; andere, und es sind die 
meisten, am roten Kern und am Thalamus, wenige endlich haben bis 
zum Linsenkern [Orestano (35), Mirto (29), Pel I izzi (36)] und zur 
Rinde [Pellizzi (36;, Mirto (29)] aufsteigende Degeneration konstatiert. 

Es musss auch erwiihnt werden, dass van Gehuchten (48) und 
Kliraoff (14) degenerierte Fasern zum Kern des Okulomotorius haben 
emporsteigen selien und dass Luna (17) eine gekreuzte zerebello-quadri- 
geminale Bahn beschrieben hat. 

Die Fasern des Brachium conjunctivum, wenigstens ein grosser Teil 
derselben, schicken, wie in nahezu ubereinstimmender Weise aus den 
experimentellcn nach Marchis Methode ausgefiihrten Untersuchungen 
hervorgcht, sofort nach ihrer Dekussation in Wernekinks Kommissur, 
eine starke myelinisierte Kollaterale nach unten, welche liings der Raphe 
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hinzieht und sich mit den Zellen des Nucleus reticularis tegmenti in 
Verbindung zu setzcn scheint. 

Cajal (6) uimmt noch cine andere an, welche sich vor der Kreu- 
zung loslosen und auch nach unten steigen soli, sic wild jedoch von 
fast alien Autoren in Abrede gestcllt. SchlieSslich ist daran zu er- 
inncrn, dass infolgc von Zerstorung einer Kleinhirnhemisphare inuner 
cine Faserngruppe degeneriert, welche sicli Bings des dorsalen und 
dorsolateralen Randes des Brachium coniunctivum der entgegengesetzteu 
Seite anordnet, indein sie das Hakcnbundel bildet. All diese Faser- 
gruppen treten jedoch nicht wieder ein oder wenigstens hat sie bisher 
kein Autor in das System der zerebro-zerebellaren Bahnen wiederein- 
treten lassen. Ich erwahne sie der Yollstandigkeit halber. 

Wir haben friiher gesehen, dass einige fiir die zerebro-zerebellaren 
Bahnen vorgeschlagenen Schemas das Vorhandensein einer dorsalen Balm 
zugeben, die zum Teil ira Brachium coniunctivum verlituft und zwei 
Neuronen umfasst: das erste das zerebello-rubrale oder zerebello-thala- 
mische, das zweitc das rubro- oder thalamo kortikale. Diese Schemas 
setzen namlich im roten Kern und im Thalamus die Kxistenz von 
Neuronen \oraus, die in direkter Verbindung mit den Fmdverzweigungen 
der Fasern des Brachium conjunctivum stchen und ihre Achsenzylinder 
in kortikopetalem Sinne aussenden wurden. 

Was das zerebello thalamo-kortikale System betriflt. besitzen wir 
keine direkten experimentellcn Tatsachen, die seine Kxistenz mit Sichcr- 
heit bew'eisen. Wir wissen nur, da das aus fast alien Untersuchungen 
hervorgeht, dass viele Fasern des Brachium conjunctivum sich strahlen- 
furmig im Thalamus ausbreiten, und wir wissen andererseits, dass ein 
grosser Teil der Zellgruppen des Thalamus die Achsenzylinder in kortiko¬ 
petalem Sinne ausschicken. Es kaun deshalb die Folgerung logisch cr- 
scheinen, dass direkte Bezichungen zwischen Fasern und Zellen be- 
stelien und dass somit cine zerebello-thalamo-kortikale Balm vorhanden 
ist. Zugunsten einer solchcn Verinutung spricht die Tatsache, dass man 
infolge von Rindenverletzungen alteren Datums ausser dem Schwunde 
von Zellgruppen des Thalamus eine mehr oder weniger ausgesprochene 
Vcrkleincrung des Brachium conjunctivum der entgegengesetzteu Seite 
erhalten kann. Aber es handelt sich nur um Ansichten, die Bilder 
konneu auch anders ausgelegt werden. 

Hinsichtlich des zerebcllo-rubro-kortikalen Systems wurden die 
von Preisig (37) am Kaninchen ausgefiihrten Untersuchungen beweisen, 
dass die Zellen des Vordertcils des roten Kernes den Achsenzylinder 
nach vorn senden, wall rend die der hinteren Seite dem rubro-spinalen 
BiindelUrsprung geben wurdcn;die weit ausgedehntereu und bis inseinzelne 
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bescliriebenen, auf experimentellem Material und auf anatomisch-pathologi- 
schen Fallen beruhenden I'ntersuchungen Monakows (32) ergeben, dass 
im roten Kern zwei Anteiie von zerebropetalen Achsenzylinderzellen be- 
steben; der einc rubro-thalamische, der beim Kauinchen selir goring 1st 
und bei den bbheren Siiugetieren und beim Menschen sich fortschreitend 
iiumer mehr entwickelt; der andere rubro-kortikale, der beim Kauinchen 
fehlt, bei den Siiugetieren sehr reduziert und beim Menschen gut ent¬ 
wickelt ist, wo er den roten Kern mit dem prafrontalen happen und 
der zentro-operkularen Gegend hauptsachlich in Verbindung setzt. L)iese 
Befunde, welchen die Tatsache, dass viele Autoren wie Mendel (21, 22), 
Witkowsky (50), Mahaim (18), Mingazzini (25, 26) und andere in 
anatomisck-pathologischen Fallen mit Rinden- und Thalamusliisionen 
mehr oder weniger deutliche Reduktion der Rotkernzellgruppen getrofTen 
liaben, weit grbssere Wichtigkeit gibt, berechtigen auch zur Hypothese 
einer zercbello-rubro-kortikalen Balm (oder auch zerebello-rubro-thala- 
mischen), da kein Umstand die Moglichkeit aussebliesst, dass die in 
den roten Kern ausstrahlenden Fasern des Brachium conjunctivum sich 

mit den Zellen, welche den zerebralen und thalamischen Anteil bilden, 

in Verbindung setzen, um der Rinde vom Kleiuhirn herriihrende Reize 
zu iibermitteln. Zugunsteu einer solchen Hypothese kann festgestellt 
werden, dass viele Autoren infolgo von Litsionen des Klcinhirns und 
des Brachium conjunctivum, besonders wenn an neugeborenen Tieren 
ausgefiihrt, Veriinderungen in den Rotkernzellen gesehen liaben. 

Hierbei ist jedoch zu bemerken, dass uach vielen Autoren, wie 

Cajal (G), van Gehuchten (48, 49), Probst (40) und anderen, der 

rote Kern nur dem rubro-spinalen Biindel Ursprung geben wurde, mitliin 
seine Zellen an einem zerebello rubro-spinalen System teiluehmen; dass 
viele Autoren die Veriinderungen wegen Liisionen des Kleinhirns und 
des Brachium conjunctivum in Abrede stellen, indem sie sie statt dessen 
konkomitierenden, sehr leieht bei den experimentellen Untersuchungen 
vorkommenden, hiisionen des rubro-spinalen Biindels zuschreiben; dass 
cndlich wahrend einige Autoren nur die zerebello-rubro-kortikale Balm 
annehmen, andere nur die zerebello-thalamo-kortikale zugeben und wieder 
andere sie alio beide gelten lassen. Auch in diesem Punkte also sind 
die Meinungen verschieden und wenigstens teilweise sich widersprcchend. 

Ich babe mit grosstmoglicher Kiirze die Fuudamentalergebnisse zu- 
sammengefasst, wie sie von verschiedenen Forschern erhalten worden 
sind, welche die Projcktionsbahnen untersucht liaben, aus deren Zusammen- 
hang die anatomischen und funktionellen Beziehungen zwischen Gross- 
hirn und Kleiuhirn bestimmt werden mussten, indem ich mir vorbehalte, 
im Laufe der Arbeit fallsweise die kleinsten Einzelheiteu darzulegen 
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uml die Ergebnisse anderer Forscher mit den aus meinen Untersuchungen 
sicli ergebenden zu vergleichen. Was ich berielitet babe, geniigt, urn 
einerseits begreiflich zu machen, warum so weitgehendc Unterschiede 
in den fiir die zerebro-zerebcllaren Balinen aufgestellten Schemas herrscht 
und andercrscits zu bewcisen, dass zur LOsung der Frage lange und ge- 
duldige, uuter verschiedencn Gesichtspunkten gefuhrte Untersuchungen 
notig sind, um die so auffalienden Unterschiede in den Ergebnisscn zu 
erklaren und die nocli iiber die schwierige Frage bestehenden Meinungs- 
verschiedenlieiten (die in einigen Punkten sich diametral gegeniiber- 
stehen) zu bescitigen. 

Eigeue Uutersucluingeu. 

Bei meinen Untersuchungen babe ich vor allem die Einseitigkeit 
und Ausschliesslichkeit vollig vermeiden wollen, welche man in fast 
alien iiber die Projektionsbahnen des Gross- und Kleinhirns veroffent- 
lichten Arbciten wahrnimmt, in denen gewbhnlich die mit einer einzigen 
Untersuchnngsart erlangten Hesultate berichtet werden, oft sugar wenn 
nur eine einzige technische Metliode zur Anwcndung kam. Mein Grund- 
gedanke ist der gewesen, die nacli verschiedenen Kichtungen erlangten 
Ergebnisse unter sich zu ergiinzen, indem ich die aus jeder Untcrsuchung 
erlangten nur in ihrer strengsten Bedeutung bewertcte und aus ihrem 
Vergleich nur die absolut sicheren Folgerungen zog. 

Ich konute micli sichcrlich uicht auf das Vorgchen vieler Autoren 
beschrankcn, die an verschiedenen Stellen der zcrebrospinalen Achse 
Uiisionen erzeugten und ausschliessliches Gewicht auf die (lurch March is 
Methode gelieferten Hesultate legten, weil diese nur fiir den myelini- 
sierten Zug der von ihrem trophischen Zcntrum getrennten Nervenfascrn 
ein sicheres Urteil abgibt. Sie erlaubt daher nicht die endgiiltigen Be- 
ziehungen zwischen den Nervenfasern und den Nervcnzellen, zu welchen 
sie gelangen, genau anzugeben, gerade weil den Endverzweigungen das 
Myelin fehlt undjsie deshalb der Untersuchung entgehen. Wenn man 
erwagt, dass es mit Marchis Methode nicht rabglich ist, genau zu be- 
stimmen, welches die Zellgruppcn des Ruckenmarks sind, mit denen sich 
die Fasern der Pyramidenbahn in Verbindung setzen, muss man z. B. 
sehr ungewiss bleiben im sicheren Bestimmen der Zellgruppen des roten 
Kerns und des Thalamus, zu welchen in Wirklichkeit die Fasern des 
Braehium conjunctivum sich verzweigen, da uns die Lange unbekannt 
ist, welche die Kollateralen und die marklosen Endverzweigungen 
haben kbnnen, die von ihnen ausgehen und ihre wahre Endigung dar- 
stellcn. 

Das Gleiche hann gesagt werden liinsichtlich der Mbglichkeit, die 
Zellgruppcn zu bestimmen, von welchen die degenerierteu Nervenbuudel 
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entspringen. Die Nervenzellen erscheinen mit March is Methode ganz 
undeutlich und erlauben nicht einmal schwere Lasionen zu konstatieren. 
Daher ware es ausserst gewagt, aus einem mit solcher Methode behan- 
delten Materiale Schliisse zu ziehen. Fiir das KIcinhirn wird die Sache 
dann in besonderer Weise kompliziert, weil sich in ihm Fasersysteme 
verschlingen und seine Struktur selir verwickelt ist. Audi die ober- 
flachlichsten Kleinhirnrindenlfisionen konnen selir ausgedehnte und tiefe 
Erweichuugen hervorrufen, wahrend Lasionen des Nucleus dentutus und 
der Dachkernc nicht mfiglich sind, ohne gleichzeitig die Rinde und niehr 
nocli ilire Projektionsfasern zu verletzen. Die Bezieliungen der degene- 
rierten Fasern zu den Ursprungszelleu kiinnen deshalb uur in annahernder 
Weise gefolgert werden; um diesbezfiglich sicher zu gehen, sind anders 
geartetc Untersuch ungen notig. VVenn March is Methode jedoch unter 
sehr strengen experimcntellen Bedingungen angewandt wird, indetn man 
die aus den Uutersuchuugen vieler Autoren, wie van Gehucliten, 
Thomas, Lewandowsky und anderer sich ergebendc Tatsache in 
Rechnung zieht, dass sie nur nach einer relativ spaten Zeitperiode die 
Degeneration des zentralen Zuges einer abgeschnittenen Faser ersichtlich 
machen kann, dann hat sie eine definitive Bedeutung, falls es sich darum 
handelt, den Vcrlauf von gewissen Faserbiindeln, ilire Richtung in bezug 
auf ilire Ursprungszellen und ibre genaue Topographic in der zerebralen 
Achse zu bestimmen. 

Fur einige Feststellungen ist sie also unerlasslich und ich liabc sie 
bei einer Serie von Untersuch ungen angewandt, die bezweckten, einige 
noch immer strittige Fragen, vor allem fiber die Zusammensetzung des 
Brachium pontis und des Brachiutn conjunctivum zu entscheiden. 

Um aber die wirklichen Bezieliungen der Faserendigungen zu den 
Nervenzellen genau zu bestimmen, sind andere Methoden erforderlich, 
die die Endverzweigungeu und die marklosen Geflechte farben. Ich 
habe bei diesen Untersuchungen eine Modifikation von Cajals photo- 
graphischer Methode verwertet, die mir bei anderen Untersuchungen 
gute Resultate lieferte und die ich kurz beschreibe. 

Nervengewebsstficke von ungeffikr 1 cm Dicke werden 2—3 Tage 
in mit 5proz. Salpetersfiure angesauertem absoluten Alkohol fixiert (es 
ist notig, die Misckung 2- 3mal zu erneuern), dann, nachdem man sie 
auf die halbe Dicke reduziert hat, werden sie 24 Stunden lang in OGproz., 
mit 8—10 Tropfen auf 100 ccm Ammoniak alkalisch gemachten Alkohol 
gebracht (man tut gut, die Mischung 2—3mal zu wechseln), und endlich 
nach vorherigem, 1 — 2 Minuten langem Waschen in destilliertem Wasser 
in eine 2—2,5 proz. Silbernitratlosung gelegt. Darauf bleiben sie 7 bis 
10 Tage im Thermostat bei 36—37°, bis sie eine etwas duukle Milch- 
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kaffcefarbe angenommen haben. Man wascht die Blucke einige Minuten 
in destilliertem Wasser, bringt sie 24 Stunden lang zur Kednktion in 
einc Losung von 1 proz. Pyrogalluss&ure und bettet sie in Paraffin ein. 
Die 6—10 n dicken Schnitte taucht man, nach der iiblichen Behandlung 
mit Xylol, Alkohol und destilliertem Wasser, in cine Losung von 0,25proz. 
Goldclilorid, bis sie einc diffuse graue Farbe angenommen liaben, dann 
werden sie sorgfiiltig in destilliertem Wasser gewaschen und darauf in 
den Ofen zu 36—37° (also ins Dunkle) in mit einigen Tropfen Ameisen- 
saure angessiuerten 90proz. Alkohol gebracht und schliesslich mit abso- 
lutem Alkohol, Xylol und Balsam behandelt. Im Ameisengeist nehmen 
die Schnitte eine um so intensivere rotliche Farbe an, je Linger sie 
darin bleibcn; im allgemeinen geniigen 20—30 Minuten, um die grosste 
Deutlichkeit zu erreichen. In den gut geluugenen Praparaten, die man 
nach einiger Uebung leicht erhalten kann, zeigen die marklosen Geflechte 
und die Endverzweigungen eine schwarze Farbe, die Achsenzylinder, in 
welclien die faserige Struktur ziemlich deutlich erscheint, haben Rosa- 
fiirbung, das interzellulare Netz, welches gewohnlich in den grossen 
Zcllcn sehr klar ist, ist kaum violettrot. Die anderen Teile des Gewebes 
sind scliwer analysierbar und haben eine rotliche Farbe. Die vorge- 
schlagene Methode legt all das klar, was als Leitungselement betrachtet 
wird und fiirbt mit besonderer Klarheit die Endverzweigungen und die 
marklosen Geflechte, auch in Fallen, in denen sie pathologische Ver- 
iinderungen darbieten. Ihre Anwendung wird jcdoch dadurch beschrankt, 
dass in den moisten Zellgruppen die myelinlosen Geflechte und die End¬ 
verzweigungen nicht nur eine einzige Abstammung haben und so dicht 
sind, dass das Verschwindcn der von einer einzigen Zellgruppe ent- 
springenden sehr scliwer nachweisbar wird. Immerhin hat sie mir, 
wie wir spater sehen werden, erlaubt, einige strittige Punktc zu ent- 
scheiden, fiir welche Marchis Methode koine geniigenden Ergebnisse 
geliefert hat. 

Andere Autoren, die ebenfalls experimentellc Lasionen der zerebro- 
spinalen Aclise vornahmen, haben vorgezogen, die Tiere bis zum volligen 
Verschwindcn der verletzten Fasern, und zwar wahrcnd eines Zeitraums 
von durchschnittlich nicht weniger als 8 oder 9 Monaten weiterleben 
zu lassen. Da es sich immer um einseitige Lasionen handelt, hat man 
dadurch die Mdglichkeit eines genauen Vergleichs zwischen der gesunden 
und verletzten Seite, was insofern vorteilhaft ist, als es erlaubt, sich ein 
sicheres Bild von der Zusammensetzung der studierten Bahnen und der 
Beziehungen zu machen, welche sie zu anderen Nervenfasern der zerebro- 
spinalen Achse unterhalten. Die gewohnlich fiir derartige Untersuchungen 
angewandten Farbemethoden (die Weigerts oder eine ihrer vielen Ab- 
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arten) heben mit grosser Deutlichkeit die normalen Nervenfasern hervor, 
die indessen bei den mit Marchis Methode gefarbten Pr&paraten reclit 
wenig klar sind, wahrend die Fixierung in Miillcrscher Flussigkeit mit 
gewissen Einschrankungon, mit denen ich mich weiter unten beschaftigen 
werde, aucli die Farbung der Nervenzcllen und das Erhalton einiger 
Oaten fiber die Art ihres Verhaltens infolge der ausgefiihrten Vcrletzungen 
ermoglicht. Abcr cs ist zweifellos, dass an sicli selbst die dcrartig 
erlangten Resultate denen nach Marchis Methode nachstehen, falls diesc 
unter sclbstverstandlich strengen Kautelen zur Anwendung kommt. Da 
es tatsachlich notig ist, dass die Tiere die beigebrachten Lasionen lange 
iiberlebcn, kann man nie bei Praparaten, die das Fehlen eines bestimmten 
Nervenfaserbundels zeigen, in sicherer NVeisc die MOglichkeit ausschHessen, 
dass cs sich urn Fasern handle, die wegen Nek rose der Ursprungszellen 
oder aucli wegen einfacher retrograder Atrophie verschwunden sind. 
DieRichtung der verschwiindenen Fasern liisst sich daher nicht genau 
bestimmen. Das ist um so schwerwiegender, weil sicli, im Gegensatz zu 
dem, was bei der ersten Untersuchungsart moglich ist, keine Normen 
festsetzen lassen, die solche Uebelstandc beseitigen, wodurch nicht un- 
bedeutende Missdeutungen entstehen kbnnen. Um zu einer sicheren 
Schatzung der mikroskopischen Befunde zu gelangcn, muss man die 
beiden Untcrsucluingsarten gleichen Schritt halten lassen, und zwar 
durcli Kontrolle und Erganzung dcr Resultate einer Untersuchungsserie 
mit den von der anderen Serie gelieferten, indem man gleiche oder 
wenigstens selir ahnliche Lasionen ausfiihrt. 

Die an lange Zeit lebend gelassenen erwachsenen Tieren vorge- 
nommenen Untersucliungen erlangen so einen weit hoheren Wert und 
grossere Bedeutung. Das eventuelle Verschwinden von Nervenfasergruppcn, 
welche eine von den durcli Marchis Methode sichtbar gemachtcn ver- 
schiedene Topographie besitzen, kann mit Sicherheit retrograder Atrophie 
und nicht sekundfirer Degeneration zugeschrieben werden; man hat die 
vorerwfihnte Moglichkeit einer selir deutlichen Farbung der normalen 
Fasern und in geringerem Grade die der Nervenzellen. 

HinsichtIich dieser muss ich erklaren, dass die von vielen Autoren 
gebrauchte Methode: die sclion mit Weigertscher oder von ihr abge- 
leiteter Methode gefarbten Schnitte mit Karmin oder mit Fuchsin zu 
fiirben, zu verwerfen ist. Die Resultate sind ausserst unsicher und un- 
bestimmt, teils, weil es sehr oft vorkommt, aucli wenn man ein normales 
Gewebe farbt, dass die Nervenzellen die Farbe nicht annehmen und ein 
Verschwinden von Elementen vortauschen, das in Wirklichkeit nicht be- 
steht, teils weil die zur Farbung der Myelinscheide angewandten Ver- 
fahren die Nervenzellen derart zusammenschrunipfen lassen und ver- 


Digitized by Gougle 


Original fro-m 

PRINCETON UNIVERSITY 





Digitized by 


Gck igle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber die zerebro-zerebellaren Bahnen. 


339 


Zu diesem Zwecke miissen zwei Untersuchungsarten aneinander- 
gereiht werden: 1. das Studium der auf die beigebrachteu Verletzungen 
folgenden Degenerationen der Nerveufaserbundel mittels Marchis Me¬ 
thode; 2. das der Modifikationen der chromatischen Substanz der Nerven- 
zellen, gegrundet auf die durcli sekr zablreiche experimentelle Unter- 
suchungen festgelegte Tatsache, dass auf das Durchsckneiden des 
Achsenzylinders in der Ursprungszelle eine scharf hervortretende Struktur- 
verandernng der chromatischen Substanz folgt (Tigrolyse), welche durch 
Nissls Methode und deren Modifikationen leicht ersichtlich gemacht 
werden kann. 

Wenn man infolge desselben operativen Eingrififes beim ueugeborenen 
Tiere Verschwinden und beim erwachsenen iu den Elementen eiuer be- 
stimmten Zellgruppe Tigrolyse erhiilt, wird man mit Sicherheit folgern 
kbnnen, dass die Operation die Achsenzylinder der getroflfenen Zellen 
durchtrennt hat; wenn man jedoch beim ueugeborenen Tier Atrophie 
und beim erwachsenen keine Tigrolyse hat, ist es nahezu sicher, 
dass es sich im ersten Falle um Atrophie zweiter Ordnung gehandelt 
hat. Marchis Methode wird in dieser Hinsicht endgiiltige Resultate 
liefern. 

Um sich genaue Rechenschaft iiber die Topographie der Nerven- 
fasern und der verletzten Zellgruppen zu geben, ist es aucli bei den 
im jugendlichen Alter operierten 'l'ieren notwendig, in strenger Weise 
vorzugehen, indem man vollstandige Reihenschnitte macht und ab- 
wechslungsweise einen Schnitt mit Weigerts und einen mit van Giesons 
Methode farbt. 

Die von vielen Forschem angewandte einfache Karminfarbung kann 
auch bei diesen Untersuchungen keine absolut sicheren Resultate geben. 
Das Karmin farbt auch die Neuroglia deutlich und um so mehr, wenn 
sie hyperplastisch ist; die Differentialdiagnose der grossen Neuroglia- 
zellen gegeniiber den kleinsten Nervenzellen, wie auch der grossen 
Neurogliafasern gegenuber den Achsenzylindern ist nicht immer leicht 
und fiihrt zu Missdeutungen. 

Nachdem ich mir durch lange Erfahrung uber die Mangel klar ge- 
worden war, die den gewohnlich zu derartigen Untersuchungen ange- 
wandten Methoden anhaften, habe ich micli lange damit beschaftigt, fiir 
die Fixierung und Fiirbung des Nervengewebes eine Methode zu finden, 
die alle Deutungsunsicherheiten beseitigt. Meine Versuche waren von 
Erfolg gekront und seit einiger Zeit konnte ich eine neue Technik pra- 
zisieren, die ich fortwShrond mit bestem Erfolge anwende. Diese bietet 
den doppelten Vorteil, die Myelinscheiden elektiv zu fiirben, mit Befunden. 
die denen mit Weigerts Methode erzielten gleichwertig sind und fiir 
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die Nervenzellen Resultate zu liefern, die mit den durch Nissls Me- 
thode erhaltenen nabezu identisch sind. 

Diese Methode, welche von mir im Juni 1911 der Akadeinie der 
Medizin in Padua (3) mitgeteilt wurde und die zurzeit durch den Druck 
in einer Zeitschrift weitere VerSflfentlichung erfiihrt, ist im wesentlicken 
die folgende: 

Nervengewebsstiicke jedweder Dicke, Hunde- oder Katzengehirne 
(vom Menschen habe ich nocli keine Erfakrungen fiber gauze Gehirue, 
aber die Ergebuisse sind selir gut beim Ruckenmark, der Oblongata und 
der Briicke) werden 2—10 in einer aus 20 Teilen Formalin, 2 Teilen 
essigsaurem, reinsteni Aldehyd und 80 Teilen Wasser bestehenden Losung 
fixiert. 

Sind sie derart reduziert, dass ilire Dicke nicht mehr als 2 cm 
betriigt, so werden sie 4—6 Stunden in fliessendem Wasser gewaschen, 
dann 16—18 Stunden in destilliertem Wasser und darauf 2—3 Tage in 
4proz. Ammoniuin-Molybdanlosung gebeizt, endlich in der iiblichen Weise 
in Zelloidin eingebettet (kleine Stiickc konnen aucli in Paraffin einge- 
schlossen werden). 

Zur Farbung der Markscheiden wendet man ein wenigstens 2 Monate 
altcs phosphorwolframsaures Hiimatoxylin von Mallory an (Hamatoxylin 
10 eg; Phospkonvolframs&ure 1 g, Wasser 100 g). Die Scknitte miissen 
bei 40—50° 10—12 Stunden im Ofcn bleiben; nackdem sie in Wasser ge¬ 
waschen sind, was 2—3 Stunden dauern kann, werden sie nach Pal 
differenziert, einige Stunden in Wasser gewaschen, in Alkokol entwassert, 
in Carboxylol aufgekellt und in Balsam eingeschlossen. Die Markscheiden 
sind schvvarz gefarbt; das iibrige Gewebe ist entfarbt, mit Ausnalime 
der roten Blutkorperchen, die dunkelviolett ersekeinen. Die Ergebnissc 
sind den Weigertschen gleickwertig, aber nicht identisch; es wird je 
nach der Dicke der Fasern ein mehr oder weniger dickes und kom- 
pliziertes alveolares Stroma nachgewiesen. 

Zur Farbung der Nervenzellen ist vor allem die Entfernung des 
Ammonium-Molybdan erforderlich, was durch langes Waschen der Scknitte 
in destilliertem Wasser erreicht wird (12—24 Stunden, je nach der 
Jahreszeit); nachher werden sie 24 Stunden lang in mit oproz. Salpeter- 
silure angesauerten absoluten Alkohol gelegt (der die F&rbbarkeit aller 
Bestandteile des Nervcngew’ebes, mit Ausnahme der Nisslschen KSrper- 
chen, des Nucleolus der Nervenzellen und der Neuroglia- und Gefass- 
kerne, aufhebt), eine Stunde in destilliertem Wasser gewaschen, das, urn 
jede Siiurespur zu entfernen, mehrmals erneuert werden muss, eine 
Stunde und daruber in einer Losung von Toluidinblau zu 1 : 3000 ge¬ 
farbt, in OOproz. Alkohol (die Differenzierung erfolgt fast unmittelbar), 


Digitized by Gougle 


Original fro-m 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber die zerebro-zerebellaren Bahnen. 341 

in absoluten Alkohol, in Xylol gebracht und in neutralen Balsam einge- 
schlossen. Man kann eine Losung von Nissls Methylenblau benutzen, 
doch ist es dann notwendig, nacli der Waschung in destilliertem Wasser 
und dem Uebertragen in Alkohol mit Salpetersiiure, die Schnitte in 
mehrmals gewechseltem 96proz. Alkohol zu waschen und nach den 
klassischen Vorschriften der Methode Nissls zu fiirben und zu differen- 
zieren. Die Resultate sind elektiv; auch die Lasionen der chromatischen 
Substanz werden nachgewiesen. 

Mit dieser Methode, welche gegen die Weigerts den Vorteil besitzt, 
dass die zur Vorbereitung des Untersuchungsmaterials erforderliche Zeit 
weit geringer ist, werden die Ungewissheiten und Zweifel, welche die 
PrSparate nach van Gieson zurucklassen, beseitigt: durch die Fiirbung 
in Serien, und zwar von je einem Schnitt der Markscheidon und in den 
folgenden der Nervenzellen, erlangt man absolut sichere Ergebnisse, da 
in keinem Falle eine Verwechselung zwischen Nervenelementen und Neuro- 
gliaelementen moglich ist. 

Was die histologischen und histopathologischen Untersuchungen be- 
trifft, ist die von mir vorgeschlagene Methode — ich scheue mich nicht 
es zu behaupten — bei weitem der Weigerts ubcrlegen und technisch 
sehr leicht ausfuhrbar. 

Die vorstehend angefiihrten Erwiigungen und Tatsachen zeigen, wie 
schwierig es oft ist, die Zusammensetzung und die wirklichen Bezie- 
hungen der Xervenbahnen festzustellen, was langwierige und geduldige 
Untersuchungen crheischen kann. 

Was die Bahnen betrifft, die Grosshirn und Kleinhirn verbinden, 
sind die oben hervorgehobenen Meinungsverschiedenheiten zu klar und 
zu beredt, als dass ich diesbezuglich mehr Worte verlieren musste; die 
Frage wird sodann nocli durch die Tatsache kompliziert, dass die Punkte, 
in denen die zerebralen und zerebellaren Projektionsbahnen in Verbindung 
treten, sich in Zonen der zcrebrospinalcn Achse befinden, in welchen 
sehr zahlreiche, vollig verschiedenen Systemen angehbrige Nervenbahnen 
durchgehen und sich schneiden. Es ist dalier nbtig, das, was der einen 
oder einer andereu Neuronenreihe angehbrt, zu unterscheiden und streng 
zu trennen. 

Die wichtigsten Punkte, liber welche die Meinungen der Autoren 
auseinandergehen und auf welche ich meine besondere Aufmerksamkeit 
gerichtet babe, sind die folgenden: 

1. Sind im Pes pedunculi uur kortikofugale oder auch kortikopetale 
Fasern vorhanden? 

2. Existiert demnacli in der ventralen Briickenetage ein zerebraler 
Nervenzellenanteil im Sinne Monakows? 

23* 
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3. Enthalt das Brachium pontis nur zerebellopetale oder auch zere- 
bellofugale Fasern? 

4. Entspringen die zerebellopetalen Fasern des Brachium pontis nur 
von der entgegengesetzten Seite der Briicke, oder auch auf derselben 
Seite? — nur von der Ventral briickenetage oder auch vom Tegmentum? 
— und mit was fur zerebellaren Elementen treten sie in Beziehung? 

5. Wenn die zerebellofugalen Fasern des Brachium pontis vorhanden 
sind, von welchen zerebellaren Elementen gehen sie aus? und mit welchen 
Zellgruppen setzten sie sich in Beziehung? Wohin scbicken diese ihre 
Achsenzylinder? 

G. Enthalt das Brachium conjunct! vum nur zerebellofugale Fasern 
oder auch zerebellopetale? 

7. Kreuzt es sich vollstSndig oder nur teilweise? 

8. Von welchen Zellelementen gehen die zerebellofugalen Fasern 
aus? Mit welchen Gruppen treten sie in Verbindung? 

9. Falls die zerebellopetalen Fasern vorhanden sind, woher kommcn 
sie? wo cndigen sie? 

Um auf alle diese Fragen eine Antwort zu finden, liabe ich einen 
ziemlich ausgedehnten Arbeitsplan von experimentellen Untersuchungen 
aufgestellt, den ich vor allem im Wesentlichen bier zusammenfasse: 

Als Versuchtstiere habe ich Katzen und Hunde benutzt. Meine 
Untersuchungen haben fast nur fur diese beiden Tierarten einen Wert, 
da es festgestcllt ist, worauf besonders M ingazzini die Aufmerksamkeit 
gelenkt hat, dass die fur ein Tier geltenden Befunde nicht ohne weiteres 
auf eiu anderes angewandt werden konneu, da die Entwicklungsunter- 
schiede, die eine Nervenbahn bei eiuem oder dem andcren bieten kanu, 
zahlreich und in die Augen fallend sein konnen. 

Meine Untersuchungen umfassen: 

1. Abtragung von Grosshirnlappen und Durchschneidungen des 
Pedunculus cerebri im Zwischen- und Mittelhirn, an erwachsenen Tieren 
ausgefiihrt und entweder mit Marchis Methode oder mit der oben fur 
die Endverzweigungen erwahnten photographisclien Methode studiert. 

2. Dieselben Operationen an neugeborenen, bei volligcr Entwicklung 
getoteten Tieren ausgefiihrt und mit Weigerts und van Giesons oder 
mit der eigeuen, oben angegebenen Methode untersucht. 

3. Zerebellare Abtragungen, ausgefiihrt an erwachsenen und neuge¬ 
borenen Tieren und mit den namlichen, fiir die zerebralen Zerstorungen 
angewandten Methoden untersucht. 

4. Operationen, ausgefiihrt zwecks Losung strittiger Punkte und um 
spezielle topographische Beziehungen zu prilzisieren; sie wurden an 
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neugeborenen Tieren vorgenommen und entweder mit Weigerts Melhode 
oder mit der meinigen fur die Markscheiden studiert. 

Aus meinen zahlreichen Untersuchungen ergaben sicli auck auf 
andereFragen bezugliche interessante Tatsachen; immcrhin will ich mich 
darauf beschranken, so kurz als mfiglich fiber das zu bericbten, was sicli 
streng auf das von mir studierte Problem bezieht. 

Serie I. Abtragung von Grosshirnlappen und Durchschneidung 
des Pedunculus cerebri bei erwachsenen Tieren, 

Versuch 1 (Hund). 

Es wird mittels Transversalschnitts der linke Lobus fronto-sigmoideus 
abgeschnitten. Der Hund zeigt ein Anzeichen von Manegeschritt nach links, 
das sehr schnell vergeht. Nach 2 Tagen geht er rasch, indem er die rechten 
Pfoten, besonders die vordere, mebr als die linke hebt und sie kraftiger auf den 
Boden setzt; dieses Bild schwiicht sich in der Folge immer mehr ab. Nach 
10 Tagen wird er getotet. 

Autopsie. Die Operation ist gut gelungen; es wurde zu ganz geringem 
Teile die vordere Seite der Scheitelwindungen cntfernt. Die zerebrospinale 
Achse wird in Miillerscher Flussigkeit fixiert und in toto nachMarchi be- 
handelt. 

Mikroskopische Untersuchung. In derBrucke bemerkt man (Taf.VI, 
Fig. 1), dass ungefahr die Hiilfte der Fasern des Pedunculus cerebri, und zwar 
die laterale Seite degeneriert ist; vom Pedunculus cerebri, der grosse, schwarze 
Schollen zeigt, gelien strahlenformig kleinere Schollen aus, welche sich vor- 
zugsweise auf der lateralen und ventrolateralen Seite der vontralen Brucken- 
etage ausbreiten. Einige degenerierte Fasern steigen durch den Lemniscus 
zum Tegmentum pontis empor. Im Brachium pontis und im Brachium con- 
junctivum, wie auch im ubrigenSchnitte bemerkt man keine degenerierte Fasern. 

Versuch 2 (Hund). 

Wie im vorhergehenden Falle wird der linke Lobus fronto-sigmoideus ab¬ 
geschnitten. Das Tier, welches anfangs Anzeichen von Manegeschritt nach 
links, dann Ilahnenschritt rechts gezeigt hat, wird nach 4 Monaten getotet. 

Autopsie. Der Schnitt ist gleich hinter den Gyrus sigmoideus gefallen 
und vollstandig durchgegangen; die Scheitelwindungen scheinen intakt. Die 
Briicke, die Oblongata und das Ruckenmark (stuckweise) werden in salpeter- 
saurem Alkohol fixiert und fur die photographische Methode behandelt. 

Mikroskopische Untersuchung. Der laterale Teil des Pedunculus 
cerebri ist verschwunden; die marklosen Geflechte sind auf der ganzen linken 
Ventralbruckenetage vermindert. Die Verrainderung ist sehr gross, ja voll¬ 
standig auf der lateralen und ventrolateralen Seite. In dieser Zone, wie auch 
in der Pedunculusarea, in wclcher die Fasern verschwunden sind, haben die 
Nervenzellen keine Endverzweigungen. Im Gegensatz zu denen der entgegen- 
gesetzten Seite, die von einem sehr dichten Plexus feiner markloser Fasern 
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umgeben sind, sind sie vollig isoliert und gleichsam nackt. Ausserdem er- 
scheint in ihnen eine leichte Schrumpfung, sie sind intensiver gefarbt als die 
anderen und das intrazellulare Netz zeigt dicke und gewundene Trabekel. Im 
Brachium pontis, im Brachium conjunctivum wie auch im Rest der Schnitte 
findet sich nichts Bemerkenswertes. 

Versuch 3 (Hund). 

Es wird ein Transversalschnitt der linken Hemisphere an der hinteren 
Seite des Thalamus opticus, vor dem roten Kern ausgefiihrt. Das Tier bleibt 
nach der Operation lange Zeit unbeweglich mit nach der linken Seite geneigtem 
Ivopfe; nach einigen Stunden beginnt es die linken Glieder zu bewegen, be- 
sonders infolge starker Reize. Nach 24 Stunden kann es sich schon erheben 
und im Manege- und Hahnenscbritt nach rechts bewegen, oft fall! es auf die 
rechte Seite. Spater bessert sich der Zustand allmahlich und nach 10 Tagen 
kann es sicher gehen. Das rechte Auge ist nahezu blind. — Es wird nach 
14 Tagen getotet. 

Autopsie. Der Schnitt ist vor den roten Kern gefallen und hat den 
ganzen Thalamus transversal durchtrennt; es wurden die Rindenprojektions- 
fasern total durchschnitten, eingerechnet die des Ilinterhauptlappens; die innere 
Kapsel wurde ebenfalls durchschnitten. Die ganze zerebrospinale Achse wird 
in Muller seller Fliissigkeit fixiert und mit March is Methode behandelt. 

Mikroskopische Untersuchung. In der inneren Kapsel in zerebraler 
Richtung bemerkt man keine degenerierten Fasern; in den ubrigen Schnitten 
sehr schwere Degenerationsorscheinungen infolge der Durchschneidung von 
Thalamo-kortikal-Projektionsbahnen,von Zerebralassoziationsbahnen usw. Distal 
von der VerletzuDg im Gebiete des Pedunculus cerebri hat man totale Degene¬ 
ration der Fasern des Pes pedunculi mit sehr dichten Ausstrahlungen zur 
Soemmeringschen Substanz, intensive Degenerationen in der Area des roten 
Kernes und im hinteren Langsbiindel. In der Uohe der Briicke sind die Degenc- 
rationserscheinungen fast nur auf den Pedunculus cerebri beschrankt. Diescr 
ist total degeneriert (Taf. VI, Fig. 2) und von seiner Area, die mit sehr dicken 
und dichten Blocken angefiillt ist, strahlen feine, sehr zahlreiche Kornchon 
aus, die sich in der ventralen Briickenetage, besonders im ventralen, para- 
medialen und lateralen Teil ausbreiten. Eine ziemlich betrachtliche Anzahl 
durchzieht den Lemniscus principalis und gcht zum Tegmentum, vor allem in 
den uiehr ventralen Teil; wenige degenerierte Fasern setzen sich bis zum para- 
medialen Teil und zum Tegmentum der entgegengesetzton Seite fort. In den 
iibrigen Schnitten linden sich nur im hinteren Langsbiindel beider Seiten spar- 
liche degenerative Anzeichen; im Brachium pontis und imBrachium coniunctivum 
fehlen durchweg degenerierte Fasern. — In der Oblongata ist nur die Pyra- 
midenbahn degeneriert. 

Versuch 4 (Hund). 

Wird wie beim 3. Versuch operiert, aber 4 Monate am Leben gelassen. 
Anfanglich zeigte er dieselben Symptome wie der vorhergehende Hund; sie ver- 
schwanden allmahlich, so dass der Hund nach 25 Tagen lebhaft war und nur 
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einen ausgepragten Hahnenschritt rechts sehen liess. Das rechte Auge war 
fast erblindet. 

Autopsie. Nach Wegnabme des Schadeldaches, wobei die Dura mater 
an ihremPlatze bleibt, zeigt sich nichtsBemerkenswertes; bei leichter Betastung 
in der Hinterhauptscheitelgegend ist links eine deutliche Fluktuation zu fiihlen. 
Nach Herausnahme des Schadelinhalts wird ein Transversalschnitt in halber 
Entfernung zwischen Frontal- und Hinterhauptspol ausgefiihrt. Es kommt eine 
grosse Menge sehr klarer, zitronenfarbiger Fliissigkeit hervor; man sicht sofort, 
dass der linke laterale Ventrikel in alien seinen Abschnitten ungeheuer erweitert 
ist and dass die Scheitel-, Schlafen- und Hinterhauptswindungen iiusserst ver- 
diinnt sind. Der linke Lobus frontosigmoideus jedoch hat fast das gleiche 
Volumen wie der rechte. Der linke Thalamus ist fast verschwunden; der innere 
und der iiussere Knichocker sind zerstort; der vordere Vierhiigel ist sehr ver- 
mindert; sehr reduziert ist das Areal des Pes pedunculi, abgeplattet die linke 
Seite der Briicke und die linke Pyramide. Die Gegend des Pedunculus cerebri, 
die Briicke und die Oblongata werden in salpetersaurem Alkohol fiir die photo- 
graphische Methode fixiert. 

Mikroskopische Untersuchung. Der rote Kern bietet auch in den 
der Lasion nachstgelegenen Teilen im Vergleich zur gesunden Seite keine sehr 
hervortretenden Erscheinungen beziiglich der Nervenzellen, welche, wenigstens 
grosstenteilsjdas intrazellulareNetz gut gefarbt und ohnedeutliche pathologische 
Merkmale zeigen. Vielleicht ist die Zahl der kleinen, in der aussersten 
Zone gelegenen Zellen etwas vermindert. Sehr wahrnehmbar ist jedoch die Ver- 
minderung der Nervenfasern und der raarklosen Endgellechte im proximalen 
Drittel des Nukleus; die Unterschiede zwischen der einen und der anderen Seite 
werden rasch geringer und horen ira hinteren Drittel ganz auf. Die Fasern 
des Pes pedunculi sind vollig verschwunden und mit ihnen sind die mark- 
losen Geflechte der Substantia Soemmeringii zerstort, deren sehr verminderte 
Zellen im Vergleich mit jenen der gesunden Seite stark geschrumpft erscheinen 
und deren intrazellulares Netz mit dickeren und deutlichen Trabekeln versehen 
ist. In der Briicke ist das Verschwinden des Pedunculus cerebri und seiner 
Ausstrahlungen die am meisten in die Augen springende Erscheinung; dem 
grossten Toil der Zellen der Ventralzonc der verletzten Seite fehlt durchaus das 
sehr dichte Gellecht von marklosen Fasern und von Endverzweigungen, das 
jedoch clie der gesunden Seite umgibt. Die Verlotzung ist topographisch deutlich 
ausgepragt. Die Zellen der intra- und peripedunkularen Gruppen, die lateral- 
sten des paramedialen Areals und die dorsalsten (zwischen der Pars subpyra- 
midalis des Stratum superficial) des ventralen Areals sind vollig nackt 1 ) und 


1) Ich mache darauf aufmerksam, dass die Zellgruppen der ventralen 
Briickenetage von mir in folgender Weise klassifiziert sind: J. Mittlere Area 
oder Area mediana, sehr klein, in der Mitte der ventralen Raphe gelegen. 
2. Peri- und intrapedunkulare Gruppen, Icings denRandern und zwischen 
den Biindeln des Pedunculus cerebri. 3. Paramediale Area oder Area para- 
medialis, medialwarts begrenzt vom mittleren Areal und seitwarts von den 
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zeigen sich leicht verkleinert. In den anderen Zonen sind die marklosen Ge- 
flechte etwas sparlicher geworden und die Zellen zeigen ein morphologisch 
vollig normales Gepriige. Wegen der Dicbto der Gefleohte ist eine Verminde- 
rung der Fasern, die vom ventralen Areal zum Tegmentum emporsteigen, wie 
auch derjenigen, welche zum ventralen Areal der entgegengesetzten Seite gehen, 
nicht gut ersichtlich. Das Brachium pontis und das Brachium conjunctivum 
sind auf beiden Seiten vollig normal. In der Oblongata hat man das vollige 
Verschwinden der linken Pyramide. 

Versuoh 5 (Katze). 

Es wird ein Transversalschnitt der linken Hemisphere unmittelbar vor 
dem roten Kern ausgefiihrt, so dass der Pedunculus cerebri im Zwischenhim 
abgetrennt wird. Das Tier zeigt ein Gesamtbild der Symptome, das den beim 
Versuch 3 und 4 beobachteten analog ist. Es wird nach 12 Tagen getotet. 

Autopsie. Die Operation ist wohlgelungen, alle kortikalen Projektions- 
bahnen zum Mittelhirn und zum Hinterhirn sind durchschnitten. Die ganze 
zerebrospinale Achse wird in Mullerscher Fliissigkeit fixiert und nach Marchi 
bebandelt. 

Mikroskopische Untersuchung. Die Befunde stimmen vollig mil 
denen des Versuches 3 iiberein; es ergibt sich namlich: Fehlen von degene- 
rierten, kortikopetalen Fasern in der inneren Kapsel, totale Entartung der 
Fasern des Pedunculus cerebri wie auch der Ausstrahlungen zur Ventral- 
briickenetage und zum Tegmentum der Briicke; absolute Unversehrtheit des 
Brachium pontis und des Brachium conjunctivum. 

Versuch 6 (Hund). 

Transversalschnitt desMittelhirns zwischen dem vordcren und dem hinteren 
linken Vierhiigel. DasTier zeigt sofort auffallendeSymptome, vorallem charak- 
terisiert durch Zwangsbeugung des Kopfes und des Halses auf die linke Seite; 
dann beginnen dieselben allmablich zu verschwinden. Nach 10 Tagen macht 
das Tier cinige Gehversuche, fallt jedoch immer auf die rechte Seite. Es wird 
nach 12 Tagen getotet. 

Autopsie. Die Operation ist vollstandig gelungen; der Schnitt ist durch 
die ganze Masse gefiihrt. Die zerebrospinale Achse wird in Muller fixiert und 
nach Marchis Methode bebandelt. 

Mikroskopische Untersuchung. Sowohl in proximaler als in distaler 
Richtung finden sich zahlreicbe degenerierte Fasern. Mit Bezug auf die mir 

medialen peripedunkularen Gruppen. 4. Ventrale Area oder Area ventralis, 
auf der ventralen Seite in der Mitte des Stratum superficiale gelegen. 5. Para- 
late rale Area oder Area paralateralis, medialwarts von den lateralen, peri¬ 
pedunkularen Gruppen, lateral warts vom medialen Rand des Brachium pontis 
begrenzt: diese Area fehlt im Proximaldrittel der Brucke und sendet im Distal- 
drittel einen lateralen Ausliiufer aus, der zwischen dem Lemniscus lateralis 
und dem Brachium pontis eindringt. — Die Nomenklatur der Fasern ist die 
gewohnlicbe. 
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gostellte Aufgabe will ich nur erwahnen, dass der linke Pedunculus cerebri mit 
den beziiglichen Ausstrahlungen zur Ventralbriickenetage und zum Tegmentum 
im distalen Zug total degeneriert, dagegen im proximalen Zug unverletzt ist 
und dass das Brachium pontis und das Bracbium conjunctivum absolut keine 
entarteten Fasem aufweisen. 

Die Ergebnisse dieser ersten Serieuntersuchungen sind von be- 
naerkenswertem Interesse, insofern sie dazu beitragen, einige Tatsachen 
von fundamentaler Wichtigkeit fiir das Problem der zerebro-zerebellaren 
Beziehungen festzustellen. 

Eine erste Tatsache betrifft die Zusammensetzung des Pedunculus 
cerebri. Die Ergebnisse meiner Untersuchungen bestatigen vollig, was 
schon von Lewandowsky (16), Probst(40), Economo mit Kar- 
plus (10) und anderen betont wurde, dass er, wenigstens beim Hund 
und bei der Katze, keine gegen das Grosshirn aufsteigende Fasem ent- 
lia.lt. Die Versuche 4 und o (Schnitt des Pedunculus im Zwisckenhirn) 
und der 6. (Schnitt des Mittelhirns) sind zu beredt, als dass ich mich 
dariiber weiter auslassen miisste. 

Diese, durch von versckiedenen Forschern ausgefuhrte zahlreiche 
Untersuchungen einmiitig bestatigte Annahme schliesst die MSglichkeit 
aus, dass in der ventraleu Briickenetage des Hundes und der Katze der 
von Monakow, Kolliker und anderen Autoren behauptete zerebrale 
Anteil von Nervenzellen vorhanden ist und macbt demnach die Existenz 
der zerebello-ponto-kortikalen Bahn unmoglicb, die von einigen zu An- 
fang meiner Arbeit angefiihrten Schemas uber den zerebro-zerebellaren 
Zusammenhang angenommen wird. 

Meine Untersuchungen liaben nun erlaubt, die Beziehungen der 
Fasem des Pedunculus cerebri zu den Zellgruppen der Brucke in 
sicherer Weise zu prazisieren. Die mit Marchis Methode erlangten 
Befunde werden duroli die von der photographischen Methode gelieferten 
vervollstandigt und ergilnzt. Es scheint mir mit geniigender Sicherheit 
festgestellt, dass der griisste Teil der Zellen der Ventralbriickenetage 
und genau die der peri- und intrapedunkularen Gruppen, die lateralen 
der paramedialen Area und die inedialsteu der paralateralen Area, nur 
mit den Fasem des Pedunculus cerebri in Verbiudung stehen. Der 
Versuch ist in dieser Beziehung absolut beweisend: der totalen Degene¬ 
ration des Pedunculus cerebri ist das vollige Verschwinden der rnark- 
losen Geflechte und der Endverzweigungen um die Zellen der ange- 
f'iihrten Gruppen herum gefolgt. Diese Tatsache konnte auf Grund der 
mit Marchis Methode erzielten Ergebnisse nicbt festgestellt werden, da 
diese, wenn sie auch positive Fiille hinsichtlich der in Degeneration 
befindlichen Fasem liefert, nicbt imstande ist, mit Sicherheit die All- 


Digitized by Gougle 


Original from * 

PRINCETON UNIVERSITY 









348 


Dr. Carlo Besta, 

wesenheit uormaler Fasern inmitten der entarteten ausschliessen zu 
lassen. Jedoch hat Marchis Metliodo erlaubt, klarzustellen, waruui die 
mehr medial gelegeuen Zellen des paramedialen Areals im Versuch 4 
niclit ganzlich die marklosen Geflechte entbehren. Bei den Versuchen 3, 
5 und 6 ist in der Tat konstatiert worden, dass vom Areal des Pedun- 
culus cerebri eine betr&chtliche Anzalil Fasern ausgehen, die gegen den 
medialsten Teil der Ventralbriickenetage der entgegengesetzten Seite 
gehen. Diese Tatsache hat fur einen besonderen Behind eine be- 
merkenswerte Bedeutung, wie wir nach Darlegung der Ergebnisse der 
zweiten Untersucbungsserie sehen werden. Nicht nur das allein: die 
Methode Marchis hat auch gestattet, die schon von Lewandowsky (16) 
konstatierte Degeneration von durcli die Schleife zum Tegmentum auf- 
steigenden Fasern festzustellen (Fibrae pedunculo-tegmentales). Auf 
diese Tatsache, liber die die photographische Methode nichts Sicheres 
ergeben hat, werde ich spiiter ebenfalls zuruckkommen mussen, weil 
sie die Erklarung eines Befundes von besonderer Wichtigkeit gestattet. 

Meine Untersnchungen erlauben auch die topographischen Beziehun- 
gen zwischen den Projektionsfasern einiger Kindenzonen und den Zellen 
der ventralen Briickenetage teilweise zu prilzisieren. Aus dem Versuch 2 
geht wirklich hervor, dass der Zerstorung des Bobus fronto-sigmoideus 
das Versclnvinden der latcralen und ventrolateralen Fasern im Pedun- 
culus cerebri und demnach das der marklosen Plexus und der End- 
verzweigungen der lateralen peri- und intrapedunkularen Zellgruppen 
folgt. Die Beziehungen kommen aber nicht nur mit diesen Zellgruppen 
zustande, es erfolgt tatsachlich eine Verminderung der Geflechte auch 
in der ubrigen ventralen Etage. Ein Vergleich mit dem, was im Ver¬ 
such 4 festgestellt wurde, in welchem die totale Degeneration der Fasern 
des Pedunculus cerebri vom Verschwinden der marklosen Geflechte fast 
in der ganzen homolateralen ventralen Briickenzone begleitet war, liisst 
verrnuten, dass die Projektionsfasern des Sckliifen- und Scheitellappens 
sicli vorwiegend mit den Zellen dcr medialsten intra- und peripedun- 
kularen Gruppen und mit denen der paramedialen Area in Verbindung 
setzeu. 

Die Ergebnisse meiner Untersuchungen passen nur teilweise zu den 
von Mingazzini und Polimanti (28) beim Hund erlangten. Nach 
diesen Autoren wiirden sicli sowohl die Fasern des Stirnlappens als 
auch die des Schlafenlappens mit den Zellen des paramedialen Areals 
in Verbindung setzen, wiihrend es fur raich keinem Zweifel unterliegt, 
dass die Fasern des Lobus fronto-sigmoideus sicli vorherrschend um die 
lateralen peri- und intrapedunkularen Zellen lierum verzweigen. Es 
muss die Tatsache in Kechnung gezogen werden, dass man mittelst der 
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von beiden erwahnten Autoren angewandten Weigcrtschen Methode 
keine Resultate erhalt, die, was Sicherheit betrifff, sich mit denen ver- 
gleicheu konnen, welche man mit der von mir benutzten photographi- 
schen Methode erlangt, die die Nervenzeilen und die bezuglichen End- 
verzweigungen deutlich hervortreten JSsst. 

Ausser diesen streng den Pedunculus cerebri betreffenden Tatsachen 
sind aus meinen Untersuchungen noch andere hervorgegangen, die das 
Brachium pontis und das Brachium coniunctivum betreffen. 

Hinsichtlich des ersten konnte iclx nie eine Eutartung von vom 
Pedunculus cerebri berkommenden Fasern beobacbten; meine diesbeziig- 
lichen Daten bestiitigen nicht das von einigen angenommene Vorhanden- 
sein von Fibrae transversae e cerebro. Meine Versuche sind nicht sehr 
zahlreich, aber sie sind technisch einwandfrei, was z. B. von den Ver- 
suchen Economos und Karpins’ (10) nicht gesagt werdeu kann, welche 
im Brachium pontis die Degeneration von kleinen Nervenfasergruppen 
infolge von alleiniger Lasion des Pedunculus cerebri gefunden haben 
wollen. Die von den beiden Autoren ausgefiihrte Operation hat be- 
standig weit ausgedehntere und tiefere Lasionen gegeben als die, welche 
sie beabsichtigt batten, und in verschiedenen Fallen geht aus den 
Autopsieprotokollen hervor, dass nicht unerhebliche Verletzungen zum 
Nachteil des Brachium pontis verursacht worden waren. Es kann immer 
vermutet werden, dass die Autoren kleine Lasionen bewirkt haben, die 
dann der makroskopischen Prufung entgangen sind. 

Hinsichtlich des Brachium conjunctivum konnte ich bei keinem 
meiner Tiere das Vorhandensein von degenerierenden Fasern zerebello- 
petaler Richtung festslellen; meine Ergebnisse stimmen vollkommen mit 
denen von Lewandowsky (16), Probst (40), van Gehuchten (48) u. a. 
uberein. Ich muss deshalb im roten Kern und im Thalamus das Vor- 
handenseiu von Neuronen, deren Achsenzylinder durch das Brachium 
conjunctivum zum Kleiuhirn emporsteigt, ausschliessen. 

Eine andere Tatsache muss nun hervorgehoben werden, namlich 
die, dass sicherlich von den Zellen des Sehhugels keine gegen die 
Brucke und die Oblongata absteigende N’ervenfasern ausgehen. Diese 
Tatsache, die sich in zweifelloser Weise aus den Versuchen 3 und 5 
ergibt, hat ein besonderes lnteresse fiir die Frage der zerebello-rubro- 
oder thalaino-kortikalen Balm. 

Wir haben friiher gesehen. dass einige der fiir die zerebro-zere¬ 
bellaren Bahnen vorgeschlagenen Schemas annehmen, dass die Fasern des 
Brachium conjunctivum im Thalamus und im roten Kern mit Neuronen 
in Verbindung treten, deren Achsenzylinder in kortikaler Richtung geht. 
Nun ist bewiesen worden, dass vom roten Kern das rubro-spinale 
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Bundel entspringt und dass sicherlich eine zerebello-rubro-spinale Bahn 
bestelit. Man konnte deslialb zur Meinung veranlasst werden, dass auch 
vom Thalamus absteigende Fasern ausgehen und dass analog der vor- 
genannten eine zerebello-thalamo-spinale Bahn existiert. 

Die Tatsache, dass wegen ausgedehnter thalamischer Verletzung 
keine Degeneration ausser einigen Fasern des hinteren Langsbundels 
von zur Briicke uud zur Oblongata absteigenden Fasern stattfindet und 
dass statt dessen nur Fasern mit aufsteigendem Verlauf entarten, macht, 
wenn sie auch keine absolute Sicherheit gewahrt, die Hypothese sehr 
wahrscheinlich, dass die Fasern des Brachium conjunctivurn sich mit 
den kortikopetalen Achsenzylinderzellen in Beziehung setzen und so 
Iieize vom Kleinhirn zur Grosshirnriude vermitteln. 

Serie II. Abtragung von Grosshirnlappen und Durch- 
schneidungen des Pedunculus cerebri bei neugeborenen Tieren. 

Versuch 1 (Hund). 

Im Alter von 2 Tagen wird ein Transversalschnitt in der rechten Gehirn- 
hemisphare ausgefiihrt, indem man ein diinnes, ganz wenig gebogenes Bistouri 
seitwarts zur llittellinie gleich hinter dem Gyrus sigmoideus (hinterer Teil) 
einsticht, es bis auf die Schadelbasis niederdriickt und dann nach aussen und 
oben bewegt, so dass die Hemisphare in zwei Teile geschieden wird. Die 
Operation verursacht dem Tiere keinen bemerkenswerten Nachteil; unter die 
Hiindin gebracht, hat es sofort ruhig zu saugen begonnen. Es hat sich sodann 
rcgelmassig entwickelt, indem es zur normalen Zeit zu gelien begann. Beim 
Laufen zeigte es keine Stbrungen, keine nennenswerte Parese auf der linken 
Seite, keine schmerzhafte Hemihypasthesie. Die Intelligenz steht der normalen 
weit nach; das Tier zeigt keine Zuneigung fiir die seiner Wartung zugeteilte 
Person. Nach 8 Monaten wird es getotet. 

Autopsie: Bei OelTnung der Schadelkapsel findet man nichts Besonderes. 
Die Dura mater ist an der Wundstelle vollig vernarbt; sie zeigt keine Ver- 
wachsungen mit dem Nervengewebe. Die rechte Gchirnhemisphare im ganzen 
betrachtet erscheint kleiner als die linke, der vordere Teil zeigt jedoch eine 
verhaltnismassig grossere Reduktion als der hintere. Es wird konstatiert, dass 
der Transversalschnitt an der ausseren Oberflache in alien Punkten ein voll- 
standiger gewesen ist, mit Ausnahme eines sehr kleinen Lappens der zweiten 
ausseren Windung, der den ganzen vor dem hinteren Rande des Gyrus sigmoideus 
gelegenen Toil durchschnitten zeigt, namlich den Lobus frontosigmoideus in 
toto, die vordere Extremitiit der 1., 2. und 3. ausseren Windung und die 
Geruchszone; unversehrt sind jedoch der llinterhauptlappen, der Schlafen- 
lappen und der grosste Teil des Scheitellappens. Es besteht eine merkliche 
Abplattung der rechten Briickenhalfte; die rechte Pyramide ist fast ver- 
schvvunden; im Kleinhirn bemcrkt man keine wahrnehmbaren Unterschiede 
zwischen den beiden Seiten. Die zerebrospinale Achse wird 4 Monate lang in 
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Mullerscher Flussigkeit fixiert, dann in Abschnitte von 2 cm Dicke geteilt, die 
in Serien geschnitten werden. Beim Anfertigen dieser Schnitte wird festgestellt, 
dass auch der vordere Teil des Nucleus caudatus bis in die Tiefo durch- 
schnitten worden ist. 

Mikroskopische Untersuchung: In den der Verletzung niichst- 
gelegenen Schnitten erscheint bestandig die Reduktion des rechten Streifen- 
hiigels, auch der Sehhiigel zeigt sich im Vergleich mit dem linken reduzieri; 
immerhin tritt der Unterschied nicht sehr hervor. Sehr deutlich ist die Starke 
Reduktion der inneren Kapsel. Das Rotekernareal erscheint im Vergleich mit 
dem linken nicht sehr reduziert. Ich habe mich nicht davon iiberzeugen konnen, 
dass in ihm in der Zahl der Zellelemente ein wirklicher Unterschied bestande, 
jedoch ist im proximalen Drittel eine Verminderung der Fasern auf seiner 
ausseren Seite ofTenbar. Dieser Unterschied besteht im mittleren Drittel nicht 
mehr; dort (Taf. VI, Fig. 3) sieht man, dass die Fasern des Pedunculus cerebri 
auf der rechten Seite ungefahr ein Drittel der linken betragen. In Anbetracht 
der Massenreduktion ist es schwierig festzustellen, welche Teile des Pedunculus 
zerstort sind; vor allem scheinen die Fasern der beiden ausseren Funftel und 
die an der dorsalen Seite des Pedunculus gelegenen verletzt. Die innerhalb 
der Soemmeringschen Substanz bemerkbaren Gellechte sind rechts betrachtlich 
reduziert; auch die Zahl der Zellen ist bedeutend geringer. Mehr distal, am 
hinteren Drittel des roten Kerns und auch nachher bis zum proximalen Teil 
der Brucke, sind die Unterschiede zwischen einer Seite und der andern nur 
auf die Veriinderungen des Pedunculus cerebri, der rechts stark reduziert ist, 
und der ebenfalls atrophischen Soemmeringschen Substanz beschrankt. in der 
Schleife beobachtet man keine merklichen Unterschiede; dasselbe kann man 
von der Haubenkreuzung in alien ihren Abschnitten sagen. In der Briicke 
bemerkt man Bilder von grossem Interesse, die jedoch auf deren ventralen Teil 
beschrankt sind, namlich auf die Zone, in welcher zwischen den absteigenden 
Biindeln des Pedunculus cerebri die Transversalfasern des Brachium pontis 
liegen. Man bemerkt namlich (Taf. VI, Fig. 4), dass der Pedunculus cerebri 
rechts stark reduziert ist (1 p c d); man wird annehmcn konnen, dass er wenig 
mehr als ein Drittel der Fasern enthalt, die sich auf der linken Seite finden. 
Die iibriggebliebenen Biindel bemerkt man vor allem im dorsomedialen Teil, 
in der Nahe der Hauptschleife, wahrend die ventralen Biindel besonders im 
lateralen Teil stark reduziert sind. Die peaunkulo-tegmentalen Fasern zeigen 
von einer Seite zur anderen keine hervortretenden Unterschiede. Ueberdies 
sind links in den zwei distalen Dritteln der Brucke auch die Myelinfaser- 
geflechte bedeutend reduziert, welche rechts in Menge zu sehen sind, besonders 
in der paramedialen, ventralen und paralateralen Zone. Die Verminderung tritt 
vorzugsweise im ventrolateralen Teil zutage. Links ist indessen die Zahl der 
Fasern mit transversalem Verlauf, die gegen den mittleren Kleinhirnstiel empor- 
steigen, erhcblich vermindert. Die Verminderung erscheint hbchst deutlich 
im lateralen Teil und zwar in den Fasern des vcntralsten Teiles des Stratum 
complexum (v s c r). Bemerkenswert ist auch das Bild der Raphe: im teg- 
mentalcn Teil sind von einer Seite zur anderen keine bemerkenswerten Unter- 
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schiede, auf der vontralen Seite jedoch ist die Zzhl der von der linken Seite 
aufsteigenden Fasern erheblich grosser; dadurch zeigt sie sich nach links 
konkav gekrummt. Das recbte Brachiura pontis ist ziernlich grosser als das 
linke. In den nach van Gieson gefarbten Praparaten kann man, und zwar 
imraer in den zwei distalen Dritteln der Biiicke, eine merkliche Verminderang 
der Zellelemente der rechten Seite wahrnehmen (Taf. VI, Fig. 5, 1. p. ip. d.), 
welche besonders die inlrapedunkularen Gruppen im iiussersten Teile und die 
peripedunkularen im ventralen Teile trifTt. Die paramediale und die para- 
laterale Area, wie auch der ventralste Teil der ventralen Area sind unversohrt. 
Im Nucleus reticularis tegmenti bemerkt man zwischen beiden Seiten keinen 
Unlerschied. Nahezu keine Unterschiede bestehen im proximalenDrittel zwischen 
den beiden Seiten; auch das Kleinhirn bietet bei mikroskopischer Untersuchung 
nichts besonders Erwiihnenswertes. Es muss jedoch bemerkt werden, dass die 
angewandten Methoden sich nicht dazu eignen mit Sicherheit die feineren 
Strukturveranderungen zu bestimmen. 

Zusammenfassung: Einem 2 Tage alten Hunde ist der rechte 
Lobus fronto-sigmoideus durchschnitten worden. Als Folge trat eine 
starke Reduktion der Fasern des homolateralen Pedunculus cerebri vor 
allem in seinem ausseren und ventralen Teile auf. Damit verbundcn 
ist eine nicht unbedeutende Verminderung der myelinisierten Geflechte 
der homolateralen Briickenetage (besonders im ventrolateralen Teil), der 
nach dem mittleren Teil der Raphe gerichteten Transversalfasern und 
der Fasern des ventralen Teiles des Stratum complexum auf der ent- 
gegengesetzten Seite der Ventralbruckenetage. Gleichzeitig wurde eine 
merkliche Abnahme der Zellenanzahl der intra- und peripedunkularen 
lateraleu Gruppen festgestellt. 

Versuch 2 (Hund). 

Wird im Alter von zwei Tagen mit Transversalschnitt der linken Gehirn- 
hemisphare in der hinteren Partie derart operiert, dass auch der ganze Thala¬ 
mus vor dem roten Kern durchschnitten wird. Das Tier ist durch die Operation 
nicht besonders beeinflusst worden; sofort nach derselben begann es wieder 
ruhig zu saugen. Die weitere Entwickelung vollzog sich ganzlich normal; der 
Hund begann im gleichen Alter wie das Kontrolltier zu gehen und wie dieses 
zeigte er sich immer sehr lebhaft, wenngleich er weit weniger intelligent und 
vor allem weniger anhanglich war. Er zeigte nie krampfartige Erscheinungen. 
Heim Gehen wurden die rechten Glieder bestiindig mehr als die linken gehoben 
und kraftig auf den Boden aufgeschlagen, wiewohl sie sohwacher waren. Der 
Hund fiel in der Tat leicht auf die rechte Seite. Tast- und Schmerzempfindung 
waren rechts bedeutend vermindert, so auch die Sehscharfe. Das Tier wurde 
ira Alter von 8 Monaten getotet. 

Autopsie: Bei Oeffnung der Schiideldecke bemerkt man, dass die linke 
Ilinterhauptgegcnd einen breiten lluktuierenden Sack aufweist, der beim Druck 
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nachgibt; wenn man in die Dura schneidet kommt eine nicht geringe Menge 
durchsichtiger Fliissigkeit hervor rait darauffolgendem Schlaffwerden des 
hinteren Teils der Hemisphare. Bei der makroskopischen Untersuchung des 
Gehirns beobachtet man, dass die Hinterhauptwindungen zu einer sehr diinnen 
Platte reduziert sind und sich in einer OefTnung vereinigen, welche den Ventrikel 
mit dem subduralen Raum in Verbindung setzt; man sieht auch, dass die 
restliche linke Hemisphare im Vergleich zur rechten im Volumen vermindert 
ist. Ausserdem bemerkt man, dass die vorderen und hinteren Vierhiigel redu¬ 
ziert sind, dass die Briicke links im ventralen Teil abgeplattet und dass die 
linke Pyramid© verschwunden ist, wahrend das Kleinhirn in der rechten Halfte 
an Volumen verloren hat. Durch die OefTnung sieht man, dass die thalamische 
Masse links nahezu verschwunden ist. Die zerebrospinale Achse wird in toto 
in Miillerscher Flussigkeit fixiert, wo sie 4 Monate verbleibt; nachher teilt man 
sie in Stiicke von 2 cm Dicke, die in Serien geschnitten werden. Die Schnitte 
werden abwechselnd mit der Methode van Giesons und mit der von Kult- 
schitzky-Volters gefiirbt. Bei Anfertigung dieser Schnitte sieht man, dass 
der linke geschweifte Kern an Volumen erheblich reduziert, der Linsenkern 
nicht vorhanden, dass die innere Kapsel in alien Abschnitten zerstort ist und 
demzufolge der linke Pes pedunculi fehlt. Der Thalamus opticus fehlt fast 
ganzlich, da der aussere und der innere Kniehdcker, der dorsale und laterale 
Kern, die innere Kapsel, die Regio subthalamica und der Louissche Korper 
zerstort sind. 

Mikroskopische Untersuchung: Der rote Kern ist nicht direkt von 
der Verletzung getrofTen, da das Bistouri vor ihm hindurchgegangen ist; er 
erscheint auch im proximalen Teil nicht bedeutend verletzt. Einige Zellen im 
lateralen Teil scheinen etwas zusaminengeschrumpft und an Volumen reduziert. 
Wenn man die angewandte Methode in Rechnung zieht, kann man iiber die 
Tragweite und etwaige Schwere der Verletzungen nicht ein durchaus sicheres 
Urteil fallen; jedenfalls kbnnen diese nicht als destruktive, sondern als atro- 
phisebe angesehen werden. Ich konnte mich nicht davon uberzeugen, dass die 
Zellenanzahl der verletzten Seite vermindert ware. Unzweifelhaft besteht aber 
eine ausgesprochene Vcrminderung der Zahl der Nervenfasern der inneren 
Kapsel, besonders im lateralen und ventralen Teil. Deutlich bemerkt man das 
im proximalsten Teil des roten Kerns; im mittleren Teile (den Kern in sagittaler 
Richtung betrachtet) sind die Unterschiede weit geringer. Die Zellen beider 
Seiten zeigen untereinander keine merklichen Unterschiede, wahrend die Fasern 
auf der lateralen und ventralen Seite sich immer in geringerer Zahl finden. 
An solcher dem inneren Kniehdcker entsprechenden Stelle verdient hervor- 
gehoben zu werden, dass die Hauptschleife auf der rechten Seite deutlich 
erscheint, dagegen links auf wenige lateralwiirts und ventralwarts zum roten 
Kern gelagerte Fasergruppen reduziert ist. Ueberdies ist zu erwahnen, dass in 
der ventralen Haubenkreuzung die von der linken Seite herkommenden Fasern 
in merkiich geringerer Anzahl erscheinen, als die von der rechten Seite komtnen- 
den. Der Pedunculus cerebri fehlt vollkommen und mit ihm fehlt die graue, 
an seiner inneren Seite gelegene Substanz (Taf. VI, Fig. G). Minsichtlich der 
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distalsten Partie des roten Kernes zeigen sich keine erheblichen Veriinderungen; 
das vollige Fehlen des linken Pedunculus cerebri und der entsprechenden 
schwarzen Soemmeringschen Substanz tritt irnmor klarer hervor. Die Haupt- 
schleife zeigt auf der linken Seite eine goringe Zunahme der Faseranzahl; auf 
der rechten Seite beginnt die laterale Schleife zu erscheinen, die jedoch links 
nicht vorhanden ist. Der rote Kern weist keine hervortretenden Unterschiede 
zwischen einer und der andern Seite auf, sei es hinsichtlich der Zellelemente 
oder hinsichtlich der Fasern, die ihn durchziehen und seine Kapsel bilden. 
Die Haubenkreuzung ist im ventralen Teil symmetrisch, wahrend man im 
dorsalen eine etwas geringere Anzahl linker Fasern bemerkt. Wenn dann die 
roten Kerne verschwunden sind und die grossen, an der Wernekinkschen 
Kommissur teilnehmenden weissen Bundel ihre Stelle eingenommen haben, 
sind keine bemerkenswerten Beobachtungen zu verzeichnen, ausser den mit 
den veriinderten tektonischen Anlagen verkniipften; links bemerkt man stets 
das Fehlen des Pedunculus cerebri, des Locus niger und die starke Reduktion 
der Hauptschleife. Im iibrigcn werden die Unterschiede zwischen den beiden 
Seiten immer geringer (Taf. VI, Fig. 7). Die fur die Frage, mit der sich vor- 
liegende Arbeit beschaftigt, wichtigen Veriinderungen bemerkt man in der 
Briicke, besonders in der ventralen Etage. Ich werde sie unterBeriicksichtigung 
des Verhaltens der Fasern und der Nervenzellen kurz beschreiben, wobei ich 
annehme, die Briicke in vier aufeinander folgende Abschnitte geteilt zu haben. 
Im obercn, dem mittleren Drittel des hinteren Vierhiigels entsprechenden Ab- 
schnitt (Taf. VI, Fig. 8 u. 9) im tegmentalen Teil des Schnittes bemerkt man 
keine besonders hervortretenden Unterschiede zwischen beiden Seiten. Der 
linke Vierhiigel hat ein etwas geringeres Volumen als der rechte. Auf dieser 
Seite scheint die laterale Schleife leicht reduziert, wahrend die Hauptschleife, 
wio in den mehr proxiraalen Schnitten weit weniger reich an Fasern ist, als 
auf der rechten Seite. In solcher Hohc hat sich die Hauptschleife in ventro- 
medialer Richtung bcdeutend verschoben zugleich mit dem Pedunculus cerebri, 
an dessen dorsalen Rand sie sich eng anlehnt; in dem rechts gelegenen unter- 
scheidet man deutlich den medialen Zug, welcher links fast vollig verschwunden 
ist. Auf der ventralen Seite bemerkt man links das absolute Fehlen des 
Pedunculus cerebri (Taf. VI, Fig. 8 p. c. d.). Mit seinen Fasern sind die sich 
verschiedenartig verschlingenden, gewunden verlaufenden Faserngeflechte fast 
vollig verschwunden, die rechts wahrgenommen werden, wo sie an der medialen, 
ventralen und lateralen Seite des Pedunculus cerebri eine dicke Schicht 
bilden. Links bemerkt man nur im medialen und lateralen Teile sparliche 
Geflechte. Bedeutend vermindert sind iiberdies die feinen Fasern, die die 
Schleife durchziehen und von der Ventralbriickenetage zum Tegmentum empor- 
steigen. Von ihnen sind nur zwei kleine Biindelchen erhalten, eincs an der 
medialen, das andere an der lateralen Seite des Pedunculus, und viel spar- 
licher als rechts. Dagegen finden sich rechts die Fasern mit transversalem 
Verlauf in bedeutend geringerer Anzahl, besonders im lateralen und ventralen 
Teil der Pars subpyramidalis des Stratum superficial (Taf. VI, Fig. 8 p. s. r.) 
und im ventralen desStratum complexum(Taf.VI, Fig.8 v. s. c. r.). DasStratum 
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profundum fehlt noch in solcher Hohe. In der Nahe der Mittellinie erscheinen 
die Unterschiede zwischen beiden Seiten merklich geringer; in dieser Hohe 
sind die Fibrae rectae sehr sparlich und bieten von einer Seite zur andern 
keine bemerkenwerten Unterschiede. Zugleich mit dem volligen Verschwinden 
des Pedunculus und rait den erwiihnten Unterschieden in der Verteilung und 
in der Anzahl der Zellen zeigt sich auch eine in die Augen fallende Modifikation 
in den Nervenelementen der ventralen Briickenetage. Sie ist dadurch charakte- 
risiert, dass ein guter Teil der Nervenzeilen links wieder absorbiert worden ist. 
Ich habe mit der grosstmoglichen Genauigkeit die ubrig gebliebenen Elemente 
und ihre Anordnung abgebildet, man kann indessen trotz der mit der ver- 
anderten architektonischen Anlage der Ventralbriickenetage verkniipften 
Schwierigkeiten feststellen, dass links die aussersten Nervenzeilen der para- 
medialen Area (Taf.VI, Fig. 9 pm. r.), ferner alle intrapedunkularen Gruppen 
und die am ventralen und lateralen Rande gelegenen stark vermindert sind 
(Taf.VI, Fig. 9 p. ip. d.). Besser erhalten, wenn auch numerisch reduziert, sind 
die Zellen der aussersten Partie der lateralen peripyramidalen Gruppen und 
die am ventralsten Teil der paramedialen und ventralen Area gelegenen Zellen. 
Die paralatorale Area erscheint in solcher Hohe nicht als ein Gebilde fur sich. 
Im allgemeinen sind die Zellen zerstort worden, welche intimere topographische 
Beziehungen mit dem Pedunculus cerebri haben. In einer mehr distalen Partie 
zeigen die Befunde einige Modifikation. Vor allem ist zu bemerken, dass das 
rechteBrachiumconiunctivum cerebelli (im Gegensatz zur verletzten Seite) wenig, 
aber deutlich verkleinert ist im Vergleich zum linken (Taf.VI, Fig. 10b. c. r.), 
besonders in seinem ventromedialen Teile. Dieses Bild erschien in den proxi- 
malen Schnitten weniger deutlich. Die Zerstorung der medialen Schleife ist 
immer deutlich ausgesprochen. Hinsichtlich der Ventralbriickenetage bemerkt 
man sofort einen bedeutenden Unterschied und zwar grosser als in den Schnitten 
des oberen Viertels, zwischen den Oberllachen des linken und des rcchten Toils. 
Der vertikale und transversale Durchmesser sind links ungefahr auf ein Drittel 
der rechten reduziert. Der linke Pedunculus ist vollig resorbiert (Taf.VI, 
Fig. 10 p. c. d.) und an seiner Stelle bemerkt man einen kleinen hellen Zwischen- 
raum, der von einigen ziemlich dichten Transversalfaserbiindelchen durch- 
zogen und an seinem dorsalen und ventralen Rand von dichten Schichten 
transversal verlaufender Fasern begrenzt ist. Diese sind im ausseren Teil der 
Area bedeutend zahlreicher als rechts und vereinigen sich bald uni den linken 
Kleinhirnstiel zu bilden, der uni ein gutes Drittel dicker ist als der rechte. 
In der linken ventralen Area fehlen die gewundenen und welligen Gellechte 
fast vollstandig, welche indessen rechts sehr zahlreich sind. In kleiner Mengo 
sind sie im aussersten Teil der paralateralen Area und im medialsten der para¬ 
medialen Area erhalten. Rechts sind die Fibrao transversae sehr vermindert, 
besonders im ventralen Teil des Stratum complexum (Taf.VI, Fig. 10 v. s.c.r.) 
und in der Pars subpyramidalis des Stratum superficiale (Taf.VI, Fig. 10 p.s.r.), 
jedoch das Stratum profundum (s. p.) und die Pars corticalis des Stratum super¬ 
ficiale zeigen keine merklichen Unterschiede zwischen einer und der andern 
Seite. In dieser Hohe tritt die tegmentale Raphe deutlich zutage, welche sich 
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ein Stuck in die Briickenetage verlangert; sie zeigt sich auf der Mittellinie und 
bosteht aus zwei parallelen, ziemlich dichten, kleinen Biindeln, an ihrer Bildung 
nehmen Fasern toil, die direkt von der medianen und paramedialen Area der 
Brticke (Fibrae rectae) aufsteigen, sowie Fasern, die vom Stratum profundum 
und zum geringen Teile vom Stratum complexum herkommen. Zwischen beiden 
Seiten sind keine nennenswerten Unterschiede wahrzunehmen, ausser in den 
Fibrae rectae, die vielleicht links etwas weniger zablreich sind. Auf dieser 
Seite sind die durcb die Hauptschleife von der Ventraletage zum Tegmentum 
gebenden Fasern sebr vermindert (Taf.VI, Fig. 10 f. pt. d.). Sie sind nur im 
medialen Teil, wo sie sich mit den linken Fibrae rectae fortsetzen und im 
lateralen Teile erbalten. Was die Zellelemente betrifft, findet man eine nume- 
riscb verhaltnismiissig grossere Reduktion als in den vorhergehenden Schnitten. 
Die intra- und peripedunkularen Zellen und die der paralateralen, paramedialen 
und ventralen Area sind rechts sehr zablreich, wahrend sie links iiberaus 
sparlich vorkommen. Ibre topographiscbe Verteilung ist im allgemeinen gleich 
der in den vorhergehenden Schnitten, d. h. die Zellen der peri- und intra- 
pedunkularen Gruppen (Taf.VI, Fig. 11 p. ip. d.) und die des lateralen Teiles 
der paramedialen Area (Taf.VI, Fig. 11 pm. r.) sind fast ganzlich verschwunden, 
wahrend die Zellen der ventralen Area, besonders im mehr lateralen Teile, und die 
der paralateralen Area (pi.) besser erbalten sind. Es ist auch eine bemerkenswerte 
Tatsache, dass einigc kleine, zwischen den Fasern des Brachium pontis gelegene 
Zellgruppen, welche die paralaterale Area nach aussen verlangern, gut erbalten 
sind und dass die innerhalb der Raphe gelegene mediane Gruppe unversehrt ist. 
Der Nucleus reticularis tegmenti bietet in Anbetracht der von dem Verschwinden 
des medialenTeils der lateralenSchleife herriihrenden Verschiebung,keine siche- 
ren Unterschiede zwischen beiden Seiten, vor alien im ventralen Teil (v. n.r. t.). 
in der Halfte der Briicke und darunter erleiden die erwahnten Bilder, wenn in 
den Schnitten der hintere Vierhiigel vollstandig verschwunden ist, keine be¬ 
merkenswerte Veranderung; man hat stets den erwahnten Unterschied im Bra¬ 
chium conjunctivum cerebelli und im Brachium pontis und das Verschwinden 
des Mittelteils der Hauptschleife. In der Ventralbriickenetage ist die starke Re¬ 
duktion des linken Teils im Vergleich zum rechten wegen des totalen Ver- 
schwindens des Pedunculus cerebri und der Fasergellechte sehr deutlich, 
welche jedoch rochts iiberaus zablreich wahrgenommen werden (Taf. VI, 
Fig. 12 p. c. d.). Solehe Gellechte sind auch bier links teilweise nur in der 
paralateralen Area und dem medialen Teil der paramedialen Area erhalten und 
nur in diesen Zonen werden Fasern beobachtet, die von der Ventralbriicken- 
etago zum Tegmentum aufsteigen; es fchlen namlich die pedunkulo-tegmentalen 
Fasern (f. pt. d.). Die transversal verlaufenden Fasern finden sich hingegen 
rechts in bedeutend geringerer Anzahl als links und die Reduktion triit auch 
bier vor allem im ventralen Teil des Stratum complexum (v. s. c. r.) und in 
der Pars subpyramidalis des Stratum superficiale hervor (p. s. r.). In dieser 
Hohe hat das Stratum complexum, das von einer zur anderen Seite keine merk- 
lichen Unterschiede zeigt, die hochste Entwicklung. Die Raphe besteht immer 
aus zwei kompakten Faserbiindeln, die durch einen schrag von Fasern durch- 
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zogenen Zwischenraum getrennt sind. Im tegmentalen und im mehr dorsalen 
Teil der Ventralbriickenetage weist sie keine auffallenden Unterschiede zwischen 
beiden Seiten auf, jedoch ist im ventralen Teil die Zahl der von der rechten 
Seite emporsteigenden Fasern bedeutend grosser als die der linken, so dass in 
ihm deutlich ein schrager Verlauf nach rechts erscheint. llinsichtlich der 
Zellgruppen stimmen die Befunde im allgemcinen mit den vorher beschriebenen 
uberein: es sind total oder fast zerstort die peri- und intrapedunkularen 
Gruppen (Taf. VI, Fig. 13 p. ip. d.), weit umfangreicher ist das Verschwinden 
der Zellen im ventralen Teil (v. d.), von welchen nur eine kleine ventro-laterale 
Gruppe iibrig bleibt. Auch scheinen die Zellen der paramedialen Area, beson- 
ders im ventralen Teile reduziert (pm. d.). Besser erhalten ist die paralaterale 
Gruppe mit den kleinen zwischen den Fasern des Brachium pontis gelegenen 
Zellgriippchen; der Nucleus reticularis tegmenti scheint keine bemerkenswerten 
Unterschiede von einer Seite zur anderen aufzuweisen (v. n. r. t.); die Unter- 
suchung wird jedoch auch hier infolge der durch das Verschwinden der mitt- 
leren Schleife hervorgerufenen Verschiebung der Zellen unsicher gemacht. In 
der mehr distalen Partie der Briicke endlich, in der Nahe des Trapezkorpers, 
zeigen die Befunde in der Ventraletage beachtenswerte Modifikationen, beson- 
ders darin, dass sich die Zahl der Fasern und der Zellelemente der Ventral¬ 
etage nach und nach immer mehr reduziert. Was die Nervenfasern betrifft, sind 
die Unterschiede zwischen der einen und der anderen Seite vor allem dadurch 
bestimmt, dass auf der linken Seite der Pedunculus cerebri (Taf. VI, Fig. 14 
p. c. d.) und die Myelingeflechte fehlen; das ziemlich faserreiche Stratum pro- 
fundum bietet zwischen den beiden Seiten keine deutlichen Unterschiede; das 
Stratum superficial ist links kaum faserreicher als rechts und das Stratum 
complexum sehr spiirlich auf der rechten Seite, wo die Fasern der Pyramiden- 
bahn sich sehr genahert haben, ist auf der ausseren linken Seite kaum faser¬ 
reicher. Bemerkenswert ist jedoch das Bild der Raphe. Im tegmentalen Teil 
bildet sie ein mittleres Biindel, zu welchem sicherlich Fasern des Stratum pro- 
fundum aufsteigen, ohne dass sich von einer zur anderen Seite merkliche 
Unterschiede geltend machen. Im ventralen Teile zeigt sie jedoch eine deut- 
liche nach rechts konkave Krtimmung, da sie fast ausschliesslich aus von der 
rechten Seite aufsteigenden Fasern besteht. Es zeigt sich also hier weit deut- 
licher das schon im vorhergehenden Teil erwahnte Bild. Links hat man sodann 
die Verminderung der von der Ventralbriickenetage zum Tegmentum empor¬ 
steigenden Fasern: diese sind auch hier nur im lateralen und im medialen Zug 
erhalten. Dio Nervenzellen links sind in den peri- und intrapedunkularen 
Gruppen (Taf. VI, Fig. 15 p. ip. d.) nahezu zerstort und in der paramedialen 
Area an Zahl vermindert. Die paralaterale Area (Taf. VI, Fig. 15 pi.) erstreckt 
sich ein gutes Stiick im distalen Teil der Briicke nach aussen, indem sie einen 
reichlich mit Nervenzellen versehenen Fortsatz bildet, der auf beiden Seiten 
wohlerhalten scheint. Die ventrale Area fehlt. llinsichtlich des Kleinhirns ist 
zu bemerken, dass rechts die Ausstrahlungen des Brachium pontis und des 
Brachium conjunctivum nicht so reich sind als links; die Zellelemente bieten 
aber keine bemerkenswerten Unterschiede zwischen beiden Seiten. Die ange- 
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wandten Methoden geben jedoch keine geniigend elektiven Resultate, urn aus 
dem Verhalten der einzelnen Element© Schlusse ziehen zu konnen. 

Zusammenfassung: Bci einern zwei Tage alten Hund, welchem 
transversal die linke Hirnhemisphare derart durclischnitten worden ist, 
dass alle Kortikalprojektionsfasern zum Mittelbirn ausgeschaltet werden, 
ergibt sich als Folge die vollige Zerstorung der Fasern des Peduuculus 
cerebri und der Geflechte, welche von diesen abzweigen, um zur Ventral- 
bruckenetage und zum Tegmentum auszustrahlen. Gleichzeitig wurde 
das Verscbwinden der Mekrzakl der Nervenzellen in der ventralen 
Bruckenetage und in besonderer Weise der intra- und peripedunkularen 
Gruppen, der lateralen Zellen der paramedialen Area, vieler medialer 
der paralateralen Area und fast aller der ventralen Area bervorgerufen. 
Dementsprecbend hat man auf der gegeniiberliegenden Seite der Brucke 
eine bedeutende Verminderung der Transversal fasern. 

Obschon die starke Reduktion der ventralen Bruckenetage auf der 
verletzten Seite es ziemlich erschwert, genau zu bestimmeu, welches die 
vorherrschend betroffenen Schichten sind, iiberzeugt eine genaue Unter- 
suchung von der, wenigstens sebr tiberwiegenden, Verminderung der 
Transversal fasern der Pars subpyramidalis des Stratum superficial und 
der ventralen des Stratum complexum. In diesen Zonen bemerkt man 
in der Tat fast ausschliesslich Geflecbte von feinen, sehr unregelmassig 
sich scbneidenden und sich verschlingenden Myelinfasern, wahrend die 
Pars corticalis des Stratum superficiale auf beiden Seiten nahezu iden- 
tisch ist und die dorsaleu Fasern des Stratum complexum wie auch die 
des Stratum profundum ebenfalls auf der der Verletzung des Pedunculus 
cerebri gegeniiberliegenden Seite gut vertreten sind. Die ventrale Raphe 
zeigt auf der verletzten Seite eine Verminderung der Fasern. 

Bemerkenswert ist, dass eine enge Beziehung zwischen dem Yer- 
halten der Myelingeflechte und dem der Nervenzellen besteht; diese sind 
tatsachlich besonders in der paralateralen und paramedialen Area er- 
balten, in welcher auch die Geflechte, wenigstens teilweise, unver- 
sehrt sind. 

Die zerebrale Lasion erzeugte dann eine deutliche Atropbie des 
Brachium conjuuctivum der gegeniiberliegenden Seite, analog zu der 
auch in der Hauptschleife festgestellten. 

Versuch 3 (Hund). 

Er wild im Alter von zwei Tagen rait liesektion des linken Pedunculus 
cerebri mit Teilnahmc des roten Kerns derart operiert, dass der Kern in seinem 
proxiraalen Teil verletzt und der hintere Teil des Thalamus und die subthala- 
mische Region transversal durclischnitten werden. Der Hund zeigte kurze Zeit 
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Beugung nach der linken Seite, doch nach einigen Stunden bcgann er ruhig 
zu saugen und seine Entwicklung vollzog sich spater in vollig normaler Weise. 
Er zeigte immer einen leichten Grad von Parese der rechten Glieder mit aus- 
gesprochenem Ilahnentritt der rechten Vorderpfote; iiberdies war Hypasthesie 
auf der ganzen rechten Seite und merkliche Verminderung des Sehvermogens 
am rechten Auge vorhanden. Seine Intelligenz und Anhanglichkeit waren sehr 
gering. Das Tier wurde im Alter von 8 Monaten getotet. 

Autopsie: Bei OefTnung der Schadelkapsel ervveist sich die linke Hinter- 
hauptgegend gespannt und fluktuierend. Nach Durchschneidung der harten 
llirnhaut wird sie schlaff, weil eine grosse Menge sehr klarer zitronenfarbiger 
Fliissigkeit austritt. Bei makroskopischer Untersuchung bemerkt man, wie im 
Versuch 2 geringere Entwicklung der gesamten linken Hemisphere und, wenn- 
gleich nicht sehr ausgesprochen, der rechten Kleinhirnhemispbare. Der linke 
Vierhugel ist im Vergleich zum rechten geringer im Volumen; die Briicke zeigt 
sich in der linken ventralen Halfte abgeplattet; die linke Pyramide fehlt. Die 
linken Hinterhauptwindungen sind stark verdiinnt und zeigen an der Aussen- 
seite ein breites Loch, durch welches das ganzliche Fehlen des Thalamus be- 
obachtet werden kann. Die zerebrospinale Achse wird in Mullerscher Fliissig- 
keit fixiert und nach vollstandiger Jlartung in 1 cm dicke Abschnitte zerlegt, 
die in Reihen geschnitten werden, wobei man die Schnitte abwechselnd mit 
van Giesons Methode und mit der Kultschitzky’s farbt. Schon diese 
Schnitte erlauben festzustellen, dass der Thalamus und die linke subthalamische 
Region ganzlich zerstort sind; die innere Kapsel ist verschwunden und dem- 
gemass der Pedunculus cerebri zerstort; es fehlt auch der aussere Kniehocker, 
wahrend der innere sehr reduziert ist. Das Zwischenhirn ist durch eine breite 
Zyste, in welcher sich die lateralen Ventrikel vereinigon, von der iibrigen 
linken Gehirnhemisphare getrennt. 

Mikroskopische Untersuchung: Der Schnitt verursachte bei diesem 
Tiere nicht nur die fast totale Zerstorung des Thalamus und der linken sub- 
thalamischen Region, sondern verletzte auch den roten Kern im proximalen 
Teile. Man kann wirklich bei Priifung der Serienschnitte konstatieren, dass er 
auf der rechten Seite schon in seinen Elomenten ersichtlich ist, wahrend er 
links vollig fehlt. Sobald er jedoch auch links sich zu zeigen beginnt, sieht 
man, dass die Zellenanzahl nur wenig vermindert ist und dass ein kleiner Teil 
von ihnen eine leichte Schrumpfung und Atrophie aufweist. Man gewinnt 
niimlich den Eindruck, dass nur die Zerstorung der direkt von der Liision be- 
trollenen Elemente erfolgt sei und dass die anderen, wenigstens grosstenteils, 
sich normal entwickelt haben. Dagegen ist in den proximalen Teilen die Ver¬ 
minderung der Nervenfasern ganz intensiv, sowohl die zentralen als auch die 
ventralen und lateralen linden sich links in bedeutend geringerer Anzahl als 
rechts. Die Unterschiede zwischen der einen und der anderen Seite nchmen sehr 
rasch ab; im mittleren Drittel des Kerns (im sagittalen Sinne) ist es nicht 
moglich, festzustellen, ob die Nervenzellen auf der einen oder anderen Seite in 
grosserer oder geringerer Anzahl vorhanden sind. Auf dor linken Seite dauert 
die deutiiche Verminderung der Zentralfasern an, wahrend die lateralen und 
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vcntralen immer zahlreicher werden. 1m distalen Drittel erscbeinen die Zellen 
auf beiden Seiten normal; die Zentralfasern sind, besonders im medialen Teil, 
links immer in geringerer Anzahl, wahrend die ventralen und lateralen, die 
vielleicht in nocli etwas geringerer Zahl sich linden, eine dichte Kapsel der 
auch etwas verininderten Kernarea bilden. Wenn der rote Kern aufgehort hat 
und an seine Stelle dicke Faserbiindel getreten sind, die sich in der Werne- 
kinkschen Kommissur kreuzen, wird in klarer Weise festgestellt, dass, der 
Verminderung des Zentralmarks des roten Kerns entsprechend, die von der 
linken Seite ausgehende Fasermenge weniger ansehnlich ist. Was die anderen 
Bestandteile des Mittelhirns betriiTt, sind die bei diesem Tiere wahrgenommenen 
Erscheinungen jenen des Versuches 2 identisch: es ergibt sich namlich das 
totale Verschwinden des Pes pedunculi und der Soemmeringschen Substanz, 
die starke Reduktion der Hauptschleife und eine merkliche Reduktion des Vier- 
hiigels (Taf. VII, Fig. 10). Auch in der Briicke findet man ein dem des Ver¬ 
suches 2 nahezu identisches Verhalten. In der Ventralbriickenetage hat man 
namlich links das vollige Verschwinden der Pyramidenbahn und (ausgenommen 
in der paralateralen Area und der mehr medialen Seite der paramedialen) 
feine Geflechte von Myelinfasern, die rechts sehr zahlreich sind. Auf dieser 
Seite sind jedoch in geringerer Anzahl, vor allem in der Pars subpyramidalis 
der Kortikalschichte und im ventralen Teil des Stratum complexura, die Trans- 
versalfasern, welche gegen das rechte Brachium pontis emporsteigen, das 
wenigstens urn ein Drittel kleiner ist als das linke. Auch in diesem Falle sind 
die von der Ventralbriickenetage zum Tegmentum aufsteigenden Fasern nur 
im medialen und lateralen Teile erhalten und fehlen fast vollig in der Haupt¬ 
schleife und dem dorsalen Rand des Pedunculus cerebri. Auch hier sind die 
zur Raphe aufsteigenden Fasern links im mehr ventral gelegenen Teil vermin- 
dert, besonders in den beiden distalon Dritteln der Briicke, wahrend an der 
tegmentalen Raphe keine hervortretenden Unterschiede zwischen beiden Seiten 
bemerkt werden. Die Nervenzellen der Ventralbriickenetage sind auf der linken 
Seite zum grossten Teil verschwunden und zwar sind die peri- und intrapedun- 
kularen Gruppen, der laterale Teil der paramedialen Area und die ventrale 
Area mit Ausnahme eines kleinen mehr lateralen Teils fast zerstort. Relativ 
gut erhalten sind dafiir die Zellen der paralateralen Area; die des Nucleus 
reticularis teginenti sind anscheinend auf beiden Seiten in gleicher Anzahl. 
Ich habe in Taf. VII, Fig. 17 das Bild der Selinitte im distalen Teil (in der 
Nahe des mittleren Drittels) der Briicke abgebildet, weil es in klarster Weise 
das Verhalten der zur ventralen und tegmentalen Raphe aufsteigenden Fasern 
dartut. Man bemerkt namlich, wahrend die Fasern des Stratum profundum 
auf beiden Seiten gut entwickelt sind und zur tegmentalen Raphe in merklich 
gleicher Anzahl beiderseits emporsteigen, wobei der durch die Oberflachen- 
reduktion der linken ventralen Area hervorgerufenen Schraglage Rechnung gc- 
tragen werden muss, dass die, welche zur ventralen Raphe gehen, links in 
geringerer Anzahl als rechts zu finden sind, wodurch sie bewirken, dass die 
Raphe selbst gegen die rechte Seite hin konkav wird. Man sielit weiterhin, 
dass die von der paramedialen Area zum Tegmentum gchenden Fasern in der 
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Nahe der Raphe auf beiden Seiten zahlreich sind und dass sie links — vvenn 
man die mehr lateral gelegenen Stellen des Schnittes untersucht, wegen des 
Fehlens der pedunkulo-tegmentalen Fasern (Taf. VII, Fig. 17 f. pt. d.) an Zahl 
abnehmen. Rechts sind die Fibrae transversae reduziert, hier ebenfalls beson- 
ders in der Pars subpyramidalis des Stratum superficiale (p. s. r.) und im ven- 
tralen Teil des Stratum complexura (v. s. c. r.). Die Taf. VII, Fig. 18 zeigt das 
Verhalten der Zellgruppen in derselben Hohe; es gibt da keine besonderen 
Unterschiede im Vergleich mit Versuch 2; die fast totale Zerstorung der peri- 
und intrapedunkularen Gruppen (p. ip. d.) ist in die Augen fallend. Eine 
andere Tatsache ist jedoch aus diesem Versuche hervorgegangen, namlich die, 
dass die Verminderung des Brachium conjunctivum auf der der zerebralen 
Liision entgegengesetzten Seite weit mehr markiert ist als im Versuch 3, so 
dass sie fast auf die Hiilfte der Fasern veranschlagt werden kann. Das erhellt 
in klarster Wcise aus Taf. VII, Fig. 17 und entspricht der Verminderung der 
Zentralfasern des roten Kernes. Im Kleinhirn ist eine merkliche Verminderung 
der von den Kleinhirnstielen ausstrahlenden Fasern ersichtlich; der rechte 
Nucleus dentatus enthalt eine etwas geringere Zellenanzahl als der linke. Es 
ist jedoch unmdglich, die Lokalisation genau zu bestimmen, noch eingehende 
Untersuchungen liber die dem Fehlen so ansehnlicher Faserkontingente fol- 
genden Strukturvcriinderungen anzustellen. In der Oblongata ist nur das 
Fehlen der Pyramidenbahn und eine geringe Verminderung des hinteren Lon- 
gitudinalbundelchens zu bemerken. 

Zusammenfassung: Bei einem neugeborenen Hund rief das 
Durchschneiden des Pedunculus cerebri, das im vorderen Teil des Mittel- 
hirns derart ausgefiihrt wurde, dass der vordere Teil des roten Kerns 
verletzt wurde, die totale Zerstorung des Pedunculus cerebri und in der 
ventralen Brtickenetage der von ilirn sich verzweigenden Myelingeflechte 
hervor. Demgemiiss sind verschwunden: die Zellen der intra- und peri- 
pedunkularen Gruppen, die der ventralen Area und des mittleren Teils 
der paramedialen Area und auf der der Liision entgegengesetzten Seite 
die subpyramidalen Transversal fasern und die ventralsten des Stratum 
complexum. Die in der Ventralbriickenetage und in dem Brachium 
pontis wahrgenommenen Bilder sind identisch mit denen, die man durch 
Liision des Pedunculus cerebri im Zwischenhirn erhalt; bedeutend 
grosser ist jedoch die Liision des Brachium conjunctivum in der der 
Verletzung entgegengesetzten Seite. 

Versuch 4. (Vier Tage alter Hund.) 

Wird auf dieselbe Art wie die vorherigen links operiert, doch sticht man 
das Bistouri schrag nach hinten ein, so dass der rote Kern noch tiefer verletzt 
wird. Das Tier zeigte anfangs eine ausgesprochene Drehung des Korpers nach 
links und musste zwei Tage lang kiinstlich erniihrt werden. Es begann wieder 
zu saugen und entwickelte sich sehr gut. In normaler Zeit fing es zu laufen 
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an, zeigte jedoch geringere Gliederstarke auf der rechten Seite, wo auch eine 
merkliche Verminderung der Tast- und Schmerzempfindung beobachtet wurde. 
Besonders beira Laufen war der Hahnentritt deutlich wahrnehmbar. Am rechten 
Auge war eine bedeutende Abnakme der Sehscharfe zu konstatieren, iiberdies 
bestand ein jedoch nicht totaler Strabismus divergens und geringere Aktivitat 
bei der Dreliung des Augapfels nach oben. Der Ilund wurde nach 8 Monaten 
getotet. 

Autopsie: Beim Oeffnen der Schadelkapsel bemerkt man, dass die linke 
Hinterhauptregion gespannt und fluktuierend ist. Wird die Dura mater geolTnet, 
so findet ein nicht geringes Austreten klarer Fliissigkeit und Schlaffwerden der 
llinterhauptwindungen statt, geringer jedoch als in den vorhergehenden Fallen. 
Bei der ausseren Untersuchung wird geringere Entwicklung der Gehirnhemi- 
sphare, der Vierhiigel, Abplattung des ventralen Teils der Briicke und Ver- 
schwinden der Pyramide der linken Seite beobachtet. Auf der Aussenseite des 
Hinterhauptlappens bemerkt man ein breites Loch, durch welches das vollige 
oder beinahe vollige Verschwinden des Thalamus konstatiert werden kann. 
Das Gehirn wird in 20proz. mit 2pCt. essighaltigem Aldehyd angesauerter 
Formalinlosung fixiert. Nach zwei Tagen wird es in Abschnitte von 1 cm Dicke 
geteilt und mit der von mir oben dargelegten abgeiinderten Technik behandelt, 
welche sowohl die elektive Farbung der Myelinscheide als auch die ebenfalls 
elektive der Nervenzellen gestattet. Beim Anfertigon der Schnitte sieht man, 
dass auf der linken Seite der distalo Teil des Thalamus opticus und der nachst- 
liegende des Mittelhirns im ventralen Teil zerstort sind; der innere und aussere 
Kniehocker sind verschwunden und das vordere Drittel des roten Kerns wurde 
direkt von der Lasion betrofTen. Da die Klinge schriig von oben nach unten 
und von vorn nach hinten gefiihrt wurde, ist sie unter dem vorderen Vierhiigel 
eingedrungen, der, wie sehr auch an Volumen reduziert, deutlich ersichtlich 
ist, wahrend der ventral© Teil des Mittelhirns, inbegrilTen den roten Kern im 
proximalen Zug, zerstort ist. 

Mikroskopische Untersuchung: Schon in den ersten Schnitten 
(Taf. VII, Fig. 19) konstatiert man die Intensitat und Schwere der Verletzung. 
Wahrend rechts die Area des roten Kernes auch bei geringer Vergrosserung 
deutlich erscheint, sieht man auf der linken Seite, dass sie mit dem ganzen 
Pedunculus cerebri, dem Locus niger und dem inneren Kniehocker fehlt. Es 
sind auch die Fasern des Oculomotorius communis durchschnitten worden, so 
dass die Zellen des entsprcchenden Kernes im proximalen Zug vollig fehlen. 
Der Schnitt ist sogar etwas nach rechts gegangen und hat vielleicht auch einige 
Fasern des Oculomotorius communis durchtrennt. Wenn man beimUntersuchen 
der Schnitte in distalem Sinne vorgeht, und sofern man ausserhalb des wahren 
und cigentlichen Lasionsfeldes bleibtund nur die sekundaren Bilder von Dege¬ 
neration und Entwicklungshemmung unter Augen hat, ist es moglich, festzu- 
stellen, dass schon in ganz geringer Entfernung von der verletzten Zone die 
Zellen des roten Kernes sehr schnell wieder ein normales morphologisches Aus- 
sehen erlangen und auf beiden Seiten in gleicher Anzahl erscheinen. Wahrend 
man im proximalen Teil des mittleren Drittels des Kernes (im sagittalen Sinne) 
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auf der linken Seite eine gewisse Abnahme der Zellenanzabl bemerkt, sind 
schon im distalen Teil des mittleren Drittels und im ganzen hinteren Driitel 
die Unterschiede zwischen beiden Seiten vollig verschwunden. Die von mir in 
diesem Falle angewandte Methode gibt Befunde, die denen der Methode Ni ssls 
gleichwertig sind, sie macht namlich die chromatische Substanz der Nerven- 
zellen ersichtlich. Da nun die Lasion in schrager Richtung ausgefuhrt worden 
war, geschah os, dass auf einer bestimmten Strecke der ventrale Teil des Kerns 
direkt getroffen wurde, und man dann in den Schnitten die in unmittelbarer 
Niihe der verletzten Zone gelegenen Nervenzcllen unter dem Auge hat. Viel- 
leicht, abgesehen von einer geringeren Entwicklung des Zellkijrpers zeigten 
diese Elemente normal aussehende chromatische Substanz und in einigen 
Schnitten, in welchen ich sie fiirben wollte (was die Methode sehr wohl erlaubt), 
kam auch das perizellulare Netz mit einem dem aller anderen Zellen identi- 
schen Aussehen zum Vorschein. Weit ausgedehnter war indessen die Ver- # 
letzung der Nervenfasern; wiihrend im mittleren Teil des Kernes das zentrale, 
ventrale und laterale Mark beinahe fehlt, ist es im distalen Drittel reichlicher, 
aber es zeigt immer eine deutliche Verminderung. In der Niihe der Briicke kann 
lestgestellt werden, dass in der grossen ventralen Haubenkreuzung die von der 
linken Seite kommenden Fasern sehr sparlich auftreten. Ilier fehlt dann der 
Pedunculus cerebri mit dem Locus niger vollstandig; die Hauptschleife ist auf 
sehr wenige Fasern reduziert, auch die laterale ist stark vermindert. In der 
Briicke stimmen die Bilder im allgemeinen mit den bei den Hunden der Ver- 
suche 2 und 3 beobachteten iiberein. In den Praparaten, deren Nervenfasern 
gefiirbt sind, hat man auf der linken Seite die starke Reduktion der Ventral- 
briickenetage mit volligem Fehlen des Pedunculus cerebri und der Geflechte 
feiner Myelinfasern, die von ihm ausgehen. Nur in der Zone der paralateralen 
Area und in der medialsten kann man einige Geflechte wahrnehmen, die weit 
sparlicher sind als rechts, und nur von diesen Zonen sieht man Fasern von der 
Ventralebene zumTegmentum emporsteigen. Auf der der Lasion entgegengesetzten 
Seite jedoch hat man sehr auffallende Verminderung der Transversalfasern, be- 
sonders in der Pars subpyramidalis des Stratum superficiale und in der ven¬ 
tralen des Stratum complexum. Das rechte Brachium pontis ist bedeutend 
kleiner als das linke. Die ventrale Raphe erscheint nach rechts konkav ge- 
kriimmt, weil auf der linken Seite die Zahl der von der Ventralebene auf- 
steigenden Fasern kleiner ist. Das rechte Brachium conjunctivum ist viel 
reduzierter als in den vorhergehenden Fallen; der ventrale Teil fehlt voll¬ 
standig und der dorsale ist sparlich; es enthiilt gewiss nicht einmal die Hiilfte 
der Fasern des linken. Die Schleife des medialen Teils ist auffallend atrophisch. 
Die erwahnten Bilder erscheinen sehr deutlich in den Figuren 20 und 22 auf 
Taf. VII, von denen die erste einen Schnitt in der Hohe des mittleren Briicken- 
drittels und die zweite im distalen Drittel darstellt. Man beachte, dass in 
diesem Falle die Schnitte parallel zum Brachium pontis gefiihrt wurden; so 
kann mit grosserer Sicherheit und Klarheit die Ausstrahlung und Verteilung 
seiner Fasern in der Ventraletage bestimmt werden. Auch das Verhalten der 
Nervenzellen war in diesem Falle mit den beiden vorhergehenden identisch; 
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sowohl im mittleren Drittel (Taf. VII, Fig. 21) als im distalen Drittel (Taf. VII, 
Fig. 23) der Brucke hatte man die fast vollstandige Zerstorung der Zellen der 
intra- und peripedunkularen Gruppen der Ventralarea und der lateralen der 
paramedialen Area, wahrend die der paralateralen Area und die mittlere der 
paramedialen Area sich ziemlich gut erhalten zeigen. Im Nucleus reticularis 
tegmenti lassen sich keine sicheren Unterschiede zwischen beiden Seiten fest- 
stellen. Die rechte Gehirnhemisphare ist bedeutend kleiner als die linke. Der 
Nucleus dentatus zeigt olme genaue Lokalisierung eine geringere Zellenanzahl. 
In der Oblongata ist das vollige Fehlcn der linken Pyramide bemerkenswert. 

Zusam menfassung: Bei einem neugeborenen Tiere hatte der 
Querscbnitt des Pedunculus cerebri im Mittelhirn, der so ausgefuhrt 
wurde, dass er das proximale Drittel des roten Kerns zerstorte, das 
♦ Verschwinden der Pyramidenbalm und in der Brucke der von ikr aus- 
gehenden Getlechte zur Folge; demgemass hatte man die Entwicklungs- 
hemmung und die Atrophie fast aller Zellelemente der Ventraletage 
derselben Seite mit Verminderung der Transversalfasern des Brachium 
pontis der gegenuberliegenden Seite. Ueberdies wurde die Reduktion 
von iiber der Halfte des Brachium conjunctivum der der Verletzung 
gegenuberliegenden Seite und das Verschwinden vieler Zellen des Nucleus 
dentatus hervorgerufen. 

Versuch 5 (Katze). 

Wird im Alter von vier Tagen mit Zerstorung des Lobus fronto-sigmoideus 
operiert. Da^Tier zeigte infolge der Operation keine Storung irgendwelcher Art 
in seinem Befinden; es begann sofort zu saugen und entwickelte sich in nor- 
maler Weise. Man totet es im Alter von 5 Monaten. 

Autopsie: Der Schnitt hat auch den vorderen Teil der drei iiusseren 
Windungen getroffen; er hat also eine ausgedehntere Zerstorung hervorgebracht, 
als man beabsichtigte. Die ganze linke Hemisphare ist atrophisch, besonders 
im vorderen Teile, die Brucke auf der linken Seite abgeplattet; die linke 
Pyramide ist kleiner. Die zerebrospinale Achse wird in Muller seller Flussig- 
keit fixiert. Nach vollendeter Hiirtung wird das Gehirn in Abschnitte von 
etwa 2 cm Dicke und diese in Serien geschnitten. 

Mikroskopische Untersuchung: Uni unniitze Wiederholungen zu 
vermeiden, will ich nur die wesentlichen Tatsachen zusammenfassen. Der 
linko Thalamus ist in seiner Gesamthoit reduziert, die innere Kapsel links viol 
diinner als rechts. Der rote Kern zeigt von einer zur anderen Seite, was das 
Verhalten der Zellelemente betrifTt, keine nennenswerten Unterschiede, dagegen 
sind die Fasern im proximalen Teil an der ausseren und ventralen Seite an 
Zahl vermindert. Der linke Pes pedunculus ist im Vergleiche zum rechten 
stark reduziert und erscheint wie eine diinne Platte; auch die Soemmering- 
sche Substanz ist vermindert. In der Brucke ist der ganze laterale und teil- 
weise der ventrale Teil des Pedunculus auf der linken Seite verschwunden, 
zugleich sind die Myelingeflechte in der ganzen linken Ventralbriickenetage. 
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besonders jedoch im lateralen und ventralen Teil vermindert. Auf der ent- 
gegengesetzten Seite sind die Transversalfasern, hauptsiichlich im ventralen 
Teil des Stratum complexum ebenfalls vermindert. Das rechte Brachium pontis 
ist Kleiner als das linke. Die ventrale Raphe ist rechts konkav; das Brachium 
conjunctivum ist auf beiden Seiten gleich. Die Nervenzellen sind in den late¬ 
ralen peri- und intrapedunkularen Gruppen und im lateralen Teil der ventralen 
Area bedeutend vermindert. 

Man hat also einen nahezu vollig mit dem des Versuches 1 iiber- 
einstimmenden Befund. Im vorliegenden Falle war jedoch die Zer- 
storung der Fasern des Pedunculus cerebri, besonders im ventralen Teil, 
etwas grosser und desgleiclien das im ventralen Teil beobachtete Ver- 
schwinden der Nervenzellen. 

Versuch 6 (Katze). 

Wird im Alter von 4 Tagen mit Durchschneidung des linken Pedunculus 
cerebri im Zwischenhirn in der Nahe des proximalen Teils des roten Kernes 
operiert. Einige Stunden blieb sie betiiubt mit Drehung des Kopfes nach links, 
dann fing sie wieder zu saugen an und entwickelte sich in normaler Weise. 
Sie zeigte immer Hahnenschritt des rechten Vordergliedes, herabgesetzte 
Schmerzempfindlichkeit rechts und Verminderung der Sohschiirfe des rechten 
Auges. Sie wurde im Alter von 6 Monaten getotet. 

Autopsie: Beim OelTnen der Schadeldecke bemerkt man in der linken 
Hinterhauptgegend eine fluktuierende Beule, welche durch das Austreten einer 
zitronenfarbigen klaren Fliissigkeit schlaff wird, sobald man die harte Hirnhaut 
durchschneidet. Die linke Hemisphare ist kleiner als die rechte, jedoch ist das 
Kleinhirn rechts reduziert. Die Briicke ist links abgeplattet. Das Gehirn wird 
in Formalin mit essigsaurem Aldehyd fixiert. Nach 2 Tagen zerlegt man es in 
drei Teile, die mit der oben beschriebenen Methode behandelt werden. Bei An- 
fertigung der Schnitte erweist sich die Operation als vollstandig gelungen. 
Der linke Thalamus mit dem ausseren und inneren Kniehocker fehlt; der linke 
Pes pedunculi ist verschwunden, die Vierhiigel an Volumen reduziert. 

Mikroskopische Untersuchung: Die Befunde stimmen im allge- 
meinen mit denen bei den Hunden der Versuche 2, 3 und 4 iiberein. Man 
hatte niimlich links die totale Zerstorung des Pedunculus cerebri und der 
Myelingellechte, die von ihm ausstrahlen, rechts jedoch die Verminderung der 
Transversalfasern und die Reduktion des Brachium pontis. Auch das Brachium 
conjunctivum ist rechts vermindert. Die Nervenzellen der Ventralbriickenetage 
sind nur in der paralateralen Area und im mittleren Teil der paramedialen 
erhalten; im Nucleus reticularis tegmenti hat man zwischen einer und der 
anderen Seite keinen mit Sicherheit nachweisbaren Unterschied. 

Versuch 7 (Katze). 

Wie die vorhergehende im Alter von 4 Tagen operiert und nach 25 Tagen 
getotet. Es wurden nur die Zellgruppen der Briicke studiert. Das geringere 
Alter des Tieres und die geringere Grosse der normalen Zellen beriicksichtigend, 
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konnen die Befunde als mit denen identisch angesehen weiden, die man bei 
dem nach 5 Monaten getoteten Tiere erhalten hat. Die dem Durchschneiden 
des Pedunculus cerebri folgende Atrophie ist namlich nach so kurzer Zeit 
schon vollstandig. 

Die Resultate der hier mitgeteilten Untersuchungen stimmen vSllig 
mit denen der ersten Gruppe iiberein, insoweit es die Zusammensctznng 
des Pedunculus cerebri und die Bezieliungen desselben zur Ventral 
bruckeuetage und zura Tegmentum betrifft. 

Es gelit namlich aucli aus diesen Untersuchungen klar liervor, dass 
die Fasern des Lobus fronto-sigmoideus in der Brucke den lateralen 
und ventrolateralen Teil des Pedunculus cerebri einnehmen. Dieser Teil 
fehlt in der Tat in den Versuchen 1 und 5, in welchen einem Hunde, 
beziehungsweise einer Katze der Lobus fronto-sigmoideus entfernt 
worden war. 

Audi in diesen Fallen felilten die Geflechte dunner myelinisierter 
Fasern in den Praparaten, in welchen die Myelinscheiden elektiv gefarbt 
warden waren, vor allem in der ventro-Jateralen Zone der Ventral- 
bruckenetage, derselben Zone, die in den Praparaten nach Marchi, 
wie aus den identischen Operationen an erwachsenen Tieren hervorgeht, 
mit diinnen degenerierten Fasern angefullt ist und in den photographi- 
schen Praparaten oline marklose Fasern und Endverzweigungen erscheint. 

In den Fallen totaler Lasion des Pedunculus, die sowohl am 
Zwischenhirn als am Mittelhirn ausgefuhrt wurde, erfolgte das vollige 
Verschwinden des Pedunculus cerebri und das fast ganzliche Ver- 
schwinden der diinnen myelinisierten Plexus, die in der normalen Seite 
mit einem sehr dichten Geflecht die gauze Ventralbruckenetage ein¬ 
nehmen. Sie bleiben nur auf der verletzten Seite. jedoch vermindert, 
in der paralateralen Area und im mittelsten Teile der paramedialen 
Area erhalten. Man hat dabei eine genaue Uebereinstimmung mit dem, 
was bei den erwachsenen Tieren mit den photographischen Methoden 
und — wenn aucli niclit so vollstandig — aucli mit March is Methode 
wahrgenommen werden kann; mit dieser jedoch kann man beobachteu, 
dass eine gewisse Anzalil Fasern zur Ventralbruckenetage der entgegen- 
gesetzten Seite gelit, was bei den Versuchen dieser Gruppe niclit mit 
Sichcrheit kerauszufinden ist. 

Alle Untersuchungen zeigten die ausgepriigte Verminderung der von 
der Ventralbruckenetage zum Tegmentum emporsteigenden Fasern sehr 
deutlich; sie fehlen fast vollstandig in der nach ihrer Ausdehnung dem 
Pedunculus cerebri entsprechendeu Area und finden sicli nur noch im 
mcdialen und lateralen Teil. Es handelt sicli sicherlich um die pedun- 
culo-tegmentalen Fasern, die mit Marc his Methode degeneriert er- 
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scheinen und deren Feststellung, wie wir bei den Versuchen 2 und 4 
der ersten Gruppe gesehen liaben, durcli die photographische Metliode 
nicht sicher ist. 

Kurz, die Ergebnisse dieser Untersuchungen stimmen mit denen der 
ersten Gruppe uberein und zeigen, dass der Pedunculus cerebri mit den 
Zellen der ventralen Briickenetage, besonders mit jenen der intra- und 
peripedunkularen Gruppen, mit den paramedialen und mit den ventralen, 
in enge Beziehung tritt, und dass er ausserdem eine ziemlich betrslcht- 
liche Anzahl Fasern zum Tegmentum sendet. 

Auf Grund rneiner Untersuchungen ist es nicht moglich, klarzu- 
stellen, ob die Fasern, die sich vom Pedunculus cerebri verzweigen, 
einfache Kollateralen der Pyraraidalfasern oder selbstiindige Fasern sind, 
die dicht neben den pyramidalen im Pedunculus verlaufen und eigenen 
Crsprung und eigene Endigung liaben. Sicher ist, dass sie in der 
Ventralbriickenetage eine gewisse Strecke vveit myelinisiert und nur in 
einem sehr kurzen Teil scheidenlos sind. 

Ich lege auf das Verhalten der myelinhaltigen und myelinlosen 
Plexus der Ventralbriickenetage grosses Gewicbt, weil ilmen von den 
Forschern keine genugende Wiclitigkeit beigemessen wurde. Wiihrend 
viele Autoren das Verhalten des Pedunculus cerebri bei zerebralen 
Lasionen studiert und Ergebnisse erhalten liaben, die mit den meinen 
identisch sind und wiilirend die, welche sich mit den zerebro-zerebellaren 
Verbindungen befassten, sich fiber die Fibrae transversae aussprachen, 
hat man nur Andeutungen fiber die myelinhaltigen und myelinlosen 
Geflechte, die sich auch sehr reichlich in der Ventralbriickenetage ver- 
breiten und deren Verhalten, wie wir weiter unten sehen werden, in 
sicherer Weise eine Reihe von objektiven Tatsachen erkliirt, deren 
Deutung bisher sehr ungewiss war. 

In den Abbildungen, welche in den Arbeiten Monakows und 
Borowieckis enthalten sind, die an neugeborenen Tieren den incinigen 
analoge Untersuchungen ausffihrten, waren die Plexus vollig vernach- 
liissigt, vielleicht weil in vielen Fallen die angewandten Karmin- 
methoden kein elektives Bild gaben. 

Aus der bisher besprochenen Serie von Untersuchungen ging sodann 
in augenfiilliger Weise die iibrigens schon von zahlreichen Forschern 
konstatierte Tatsache liervor, dass dieselben Operationen einen ganz ver- 
schiedenen Einfluss liaben, wenn sie an erwachsenen oder neugeborenen 
Tieren ausgefiihrt werden. Bei diesen letzteren findet in der Tat eine 
Reihe von Veranderungen der zerebrospinalen Achse statt, von denen 
in den ersteren sich keine Spur findet, auch wenn seit der Operation 
schon lange Zeit verflossen war. 
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Eine Erscheinutig besteht im Verschwinden einer grosseren oder 
geringereu Anzahl (je nach der Wichtigkeit der zerebralen Lasion) vou 
Zellen der veutralen Briickenetage. Diese Tatsache wurde schon von 
Griinbaum und Langley (12) (welchc die beriihinte Hiindin studierten, 
der Goltz die Gehirnhemispharen entfernt hatte), von M onakow (30), 
Kam (13), Miinzer (33, 34), Mingazzini (26, 26) und kiirzlich von 
Borowiecki (5) beschrieben. Durch totale Zerstdrung des Pedunculus 
cerebri verschwindct, wo immer aucb die Stelle der Verletzung gewesen 
sein mag, sowohl beim Hund als bei der Katze, der grosste Teil der 
Zellen der Yentralbriickenetage, und es bleiben nur die der para- 
lateralen Area mit einigen zwischen den medialen Fasorn des Brachium 
pontis gelegenen Griippchen, die dorso-medialen Zellen der paramedialen 
Area, einige laterale der ventralen Area und wenige, da und dort un- 
regelmassig zerstreute Zellen der peri- und intrapedunkularen Gruppen 
unversebrt. Man kann die Menge der iibriggebliebenen Elemente auf 
ein Sechstel des Ganzen berecbnen. Kein Forscber erlangte bislier beim 
Hund und bei der Katze, wenn kurz nach der Geburt operiert, die 
ganzliche Zerstdrung des Pedunculus cerebri und daher konute keiner 
ein so ausgedehntes Verschwinden von Zellelementen in der Ventral- 
briickenetage feststellen; es wurde jedocb mit Resultaten, die den 
meinigen abnlicb waren, von Mouakow und von Borowiecki beim 
Kanincben erreicbt. 

Wird nur der Lobus fronto-sigmoideus zerstorl, so sind es vorzugs- 
weise die peri- und intrapedunkularen lateralen Gruppen, die eine auf- 
fallende Verrainderung der Zellen aufweisen; diese crscheinen aber in 
der paralateralen und paramedialen und fast in der ganzen ventralen 
Area unversebrt. Die Verminderung ist jedocb ira Vergleich mit der 
FaserzerstOrung im Pedunculus cerebri viel weniger intensiv als die, 
welche man durch totale Zerstorung des Pedunculus cerebri erhiilt. 

Die Topographic der verschwundenen Zellen zeigt eine genaue 
Uebereinstimmung mit der der myelinbaltigen und myelinlosen Plexus, 
die durch dieselben Operationen bei den erwacbseneu Tieren ver- 
sebwinden, und das erlaubt uns mit Sicherheit, den Mecbanismus zu er- 
lautern, mit dem die Atropbie und das Verschwinden der Zellelemente 
an neugeborenen Tieren sich bewerkstelligt. Wir baben in der ersten 
Untersucbungsserie geseben, dass keine Faser (lurch den Pedunculus 
cerebri gegen das Grosshirn aufsteigt und dalicr das von Monakow, 
von Borowiecki und anderen angenommene Yorhandensein des zere- 
bralen Nervenfaseranteils in der ventralen Briickenetage unzulilssig ist. 
Der Umstand, dass gerade diejenigeu Elemente verschwinden, welche 
infolge der zerebralen Lasion olme mvclinlose Plexus und Endverzwei- 
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gungen bleiben, beweist, dass wir uns gegeniiber einer von totaler funk- 
tioneller Unt&tigkeit herruhrenden Atrophie zweiter Ordnung befinden, 
wie sie zuerst von Mingazzini bebauptet und teilweise auch von 
Borowiecki angenoinmen wurde. Das Verschwinden der Zellen voll- 
zielit sich bei neugeborenen Tieren in selir kurzer Zeit (ich sail es nach 
25 Tagen, Monakow bei einer Katze nach 35 Tagcn), indessen wider- 
stehen die Zellen bei erwachsenen Tieren gewiss weit langer und zeigen 
einen niclit sehr ausges|)rochenen Atrophie- und Sclmimpfungsprozess. 
Interessant ist ferner zu bemerken, dass die Nervenzellen sich gleichfalls 
in normaler Weise entwickeln, auch wenn nicht alle Fasern Anregung 
vermitteln. 

Durch Zerstorung des Lobus fronto-sigmoideus erreicht man eine 
ausgedehute Rarefaktion der myelinhaltigen und myelinlosen Plexus im 
homolateralen Teil der Ventralbriickenetage, wahrend das vollige Ver¬ 
schwinden nur um die lateralen Zellen der intra- und peripedunkularen 
Geflechte vorkommt, die einzigen, die durch die gleiche Lasion bei neu¬ 
geborenen Tieren verschwinden. Wahrscheinlich konnen sogar die melir 
medialen Zellen der parauiedialen Area die normale Kntwickelung 
erreichen, ungeachtet der Zerstorung des homolateralen Pedunculus 
cerebri, weil bei ilinen, wie aus den Versuchen 3 und 5 der ersten 
Serie hervorgeht, zahlreiche Fasern vom Pedunculus cerebri der gegen- 
uberliegenden Seite eintreffen. 

Die Zerstorung der Zellen der Ventralbriickenetage bringt natiirlicli 
die des beziiglichen Achsenzylinders mit sich, und das erklart die 
zweite Erscheinung, die man bei den neugeborenen Tieren beobachtet, 
namlich die augenfallige Verminderung der Fasern im Bradman pontis 
der entgegengesetzten Seite. Auch diese Tatsache ist hier von zahl- 
reiclien Autoreu konstatiert worden; um auf dem Gebiete experimenteller 
Untersuchungen zu bleiben, fiibre ich Monakow (30), Mingazzini (26), 
d'Abundo (8) und Borowiecki (5) an. 

Kein Autor jedoch suchte genau festzustellen, was fur die Frage 
der zerebro zerebellaren Bahnen sehr wichtig ist, welches die Trans- 
versalfaserschichten sind, auf deren Kosten die F'aserverminderung sich 
vollzieht, und noch weuiger, ob eine topographische Beziehung zwischen 
den verschwundenen Fasern und den zerstorten Zellgruppen besteht und 
welcher Art sie ist. 

Meine Untersuchungen geben in dieser Hinsicht Rcsultate von be- 
merkenswertem Interesse. 

In den Fallen, in w T clchen der Lobus fronto-sigmoideus zerstort 
wurde und in welchen das Verschwinden der myelinhaltigen und 
myelinlosen Geflecbte und der entsprechenden Nervenzellen eintrat, sind 
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besonders im lateralen Teile auf der entgegengesetzten Seite die ven- 
tralen Fcosern des Stratum complexum auffallig vermindert (vergl. Ver- 
such 1 und 5), w&hrend durch totale Ausschaltung der kortiko-pontiven 
Fasern mit Verschwinden der myelinbaltigen und myelinloseu Plexus 
und Zerstorung fast aller Zellen der Ventralebene, ausser den oben an- 
gefuhrten aucli die Fasern der Pars subpyramidalis des Stratum super- 
ficiale der entgegengesetzten Seite naliezu verschwunden sind (vergl. 
Versuch 2, 3, 4 und 6). Daraus muss gefolgert werden, dass die 
Fasern, die von der ventralen Briickenetage zum Brachium pontis der 
gegenfiberliegenden Seite gehen, wenigstens selir fiberwiegend in die 
beiden erwahnten Teile des Stratum complexum und des Stratum super¬ 
ficial eintreten. Nachdem im Falle der Ausschaltung des Lobus fronto- 
sigmoideus die ventrale Raphe eine merkliche Verminderung der Fasern 
im mittleren Drittel (in dorso-ventralem Sinne) aufweist, ist der Schluss 
ein logischer, dass die von den lateralen peri- und intrapedunkularen 
Gruppen herkoramenden Fasern, welcbe im Vergleich mit der Ventral- 
briickenetage verhaltnismassig hocb liegen, zuerst im Stratum complexum 
derselben Seite, besonders im dorsalen Teil verlaufen, schrag gegen die 
Raphe hinabsteigen und sie durchziehen, urn zum ventralen Teile des 
Stratum complexum der entgegengesetzten Seite zu gelangen. 

Die der melir medialen intra- und peripedunkularen Gruppen 
mfissen jedoch vorwiegend zur Pars subpyramidalis des Stratum super- 
ficiale gehen, da sie die Raphe im melir ventralen Teil durchziehen. 
Hier hat man in der Tat im Falle ganzlicher Zerstorung des Pedun- 
culus eine auffallige Faserverminderung in der verletzten Seite. Die 
Zellen der medialen peri- und intrapedunkularen Gruppen, die ventro- 
medialen und die der paramedialen Area mfissen dann in vorwiegender 
Beziehung mit den Projektionsfasern des Scheitel- und des Schliifen- 
lappens stehen. Diese Tatsache, die sich in indirekter Weise aus 
meinen Untersuchungen ergibt, wird geuau durch eine experimeutelle 
Untersuchung Monakows bestatigt, fiber welche in der Arbeit Boro- 
wieckis(5) bericlitet wird. Bei einem neugeborenen Hunde, dem die 
gauze Hirnrinde mit Ausnahme des Lobus fronto-sigmoideus weggenoramen 
wurde, liatte man in der ventralen Briickenetage die Zerstorung des 
Pedunculus cerebri in seinem medialen und ventromedialen Teile, ver- 
bunden mit hervortretender Verminderung der Nervenzellen, besonders 
in den medialen und ventromedialen intra- und peripedunkularen 
Gruppen. Docli auch in diesem Falle war die Verminderung der Zellen 
relativ klein im Verhiiltnis zur Intensitat der Verletzung des Pedun¬ 
culus cerebri, was gewiss von der oben von mir hervorgehobenen 
Tatsache herrfihrt, dass die Fasern des Pedunculus nur vorwiegende 
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und nicht ausschliessliche Beziehungen mit bestimmten Zellgruppen 
annehmen. 

In alien Untersuchungen zeigt die Pars corticalis des Stratum 
superficiale und das Stratum profundum keine merklichen Untersckiede 
auf beiden Seiten. Meine Ergebnisse stehen in entschiedenem Wider- 
sprucli mit der Behauptung Borowieckis, dass auf der gesunden Seite 
die Faseranzahl des Stratum profundum geringer ist. Dasselbe sei von 
den Fibrae rectae gesagt, unter welcher Benennung ich die Fasern ver- 
stehe, welche von der Ventralbruckenetage zum Tegmentum emporsteigen, 
um die tegmentale Raphe zu bilden, abgesehen also von den tegmen- 
talen Kollateralen des Pedunculus cerebri, welche auf der Seite der 
Lasion verschwunden sind und melir lateralw&rts liegen. Meine Unter- 
suchungeu widersprechen dem von Monakow angenommenen und von 
Borowiecki best&tigten Vorhaudensein von Fasern, die von der Klein- 
hirnhemisphare der entgegengesetzten Seite angeblich aufsteigen sollen, 
indem sie (lurch das Stratum profundum pontis zum Tegmentum gehen 
und sich bis zum Thalamus erstrecken; Fasern, welche im Lasionsfalle 
des Thalamus und der subthalamischen Region bei neugeborenen Tieren 
durch retrograde Degeneration verschwinden wiirden. 

Fine andere Erscheiuung endlich, die in diesen Untersuchungen zu- 
tage trat, war die Reduktion des Bracliium conjunctivum in den Fallen, 
in welchen der Pedunculus cerebri im Zwischenhirn und im Mittelhirn 
durchschnitten wurde (Versuch 2, 3, 4 und 6). 

Diese Reduktion rtihrt sicherlich nicht von Degeneration von Fasern 
her, die vom Thalamus und vom roten Kern zum Kleinhirn auf der 
entgegengesetzteu Seite emporsteigen. Die Versuche der ersten Serie, 
welche die Ergebnisse Lewandowskys, Probsts, van Gehuchtens 
und anderer vollkommen bestatigen, sind in dieser Hinsicht zu einwandfrei. 

Wir befinden uns hier einem Falle von Atrophie durch Entwicke- 
lungshemmung infolge Zerstorung der Ursprungszellen gegeniiber und den 
Beweis dafiir liefert gerade der Umstand, dass man zugleich mit der 
Verminderung der Fasern des Brachium conjunctivum mehr oder weniger 
hervortretende Verminderung der Zellen des entsprechenden Nucleus 
dentatus hat. In dieser Hinsicht verdient hervorgelioben zu werden, 
dass sowohl die Reduktion der Zellen als die der Fasern umso grosser 
ist, je distaler die Lasion war; sie war im Versuche 4, wo der rote 
Kern tief verletzt wurde, sehr gross und im Versuch 2, bei welchem 
dieser unverletzt blieb, sehr klein. Das beweist, dass der im Mittelhirn 
ausgefiihrte Schnitt eine grossere Anzahl Fasern des Brachium conjunc¬ 
tivum durchschneidet als der im Zwischenhirn, dass also eine betracht- 
liche Auzahl Fasern im roten Kern ihr Elide findet. 

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 50. Heft 2. 25 
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Analog dom Yorhergebenden und durch denselben Eingriff hervor- 
gerufen ist die Reduktion der Faseru der medialen Sckleife, die 
ich erwahne, obgleich sie mit meinem jetzigen Thema nichts zu 
tun hat. 

Wenn man die Resultate dieser Untersuchungsserie analysiert, in- 
dem man die Frage der zerebro-zerebellaren Verbindungen betrachtet, 
geht eine einzige vbllige sichere Tatsaclie liervor, namlich das Bestehen 
einer gekreuzten kortiko-ponto-zerebellaren Bahn, welcke von zwei 
Neuronen, dem einen direkten kortiko-pontinen, dem andcren gekreuzten 
ponto-zerebellaren, gebildet wird. In dieser Bahn lassen sich zwei An- 
teile unterscbeiden: der erste Fronto-sigmoideus, der mit den Zellen der 
lateralen intra- und peripedunkularen Gruppen in vorwiegende Beziehung 
tritt, von welchen Zellen im ventralen Teil des Stratum complexum der 
entgegengesetzten Seite verlaufeude AchsenzyUnder ausgehen; der zweite 
Teraporo-parietalis, der in vorwiegende Beziehung tritt mit den Zellen 
der medialen intra- und peripeduukularen Gruppen und mit jeuen der 
paramedialen Area, von welchen Fasern ausgehen, die in der Tars sub- 
pvramidalis des Stratum superficiale vcrlaufen. Vollig im Dunkeln 
bleiben wir uber die iibrigen Fasern des Brackium pontis. Es ist 
sicher nickt moglich, auf Grund der vorliegenden Untersuchungen zu 
behaupten, dass diese zerebellofugale Fasern seien, da sie teils von den 
homo- und heterolateralen Zellen des Tegmentum und teils von den ubrig- 
gebliebenen Zellen der Yentralbnickenetage herkommen konuen. Em so 
weniger besitzen wir Daten, die uns gestatten, festzustellen, ob im Brackium 
pontis der verletzten Seite von den Zellen der homolateralen Ventral- 
briickenetage herkommende Fasern zerstort worden sind, was durchaus 
nicht unmoglich ist, wie es aucli zweifelhaft ist, ob die lateroventralen 
Zellen des Nucleus reticularis tegmenti derselbeu Seite der Lasion, zu 
welchen, wie wir im Versuche der ersten Gruppe gesehen haben, Fasern 
des Pedunculus cerebri emporsteigen, das Schicksal derjenigen der 
Yentralbnickenetage teilen, und ob sie deshalb, wie einige mochten 
(Lewandowsky und Thomas z. B.), am selben Systeme teilnehmen. 
Die durch die Reduktion der Yentralbriickenetage hervorgerufene Yer- 
schiebung macht die Untersuchung vollig unsicher, und ich kanu w’eder 
im bejahenden nock im verneinenden Sinne entscheiden. Hinsichtlich 
des Brachium conjunctivum ist das Resultat interessant, das die Be- 
ziehungen seiner Fasern zu den Zellen des roten Kernes und zum 
Thalamus sicherstellt. \Yas sodann das Vorliandensein einer zerebello- 
rubralen oder thalamo-kortikalen Bahn betrifft, ergeben sich aucli aus 
dieser Untersuchungsserie keine direkten Anhaltspunkte, die deren 
Existenz beweisen. Die Tatsaclie endlich, dass wegen ausgedehuter 
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thalamischer Liision der rote Kern keine merkliche Vermiuderung der 
Zellen auch ini proximalen Teile zeigt (Versuch 2 und 6), lasst mich 
sehr daran zweifeln, dass in ihm ein Zellenauteil mit kortikopetalen 
Achsenzylindern vorhanden ist. 

Serie III. Zerebellare Abtragungen bei erwachsenen Tieren. 

Versuch 1 (Katze). 

Wird mit Entfernung der linken Kleinhirnhemisphare operiert. Sofort 
nach der Operation walzt sich das Tier auf dem Boden bestiindig von der 
rechten auf die linke Seite; es zeigt transversalen Nystagmus. Drei Tage lang 
ist das Gehen unmoglich; am fiinften Tage kann es einige Gehversuche machen, 
ohne sich auf dem Boden zu walzen; nach 8 Tagen geht es mit links ausge- 
streckten und abduzierten Gliedern, wobei es jedoch oft auf die rechte Seite 
fiillt. Nach 10 Tagen wird das Tier getotet. 

Autopsie: Die linke Hemisphare ist in toto entfernt, der Wurm ist am 
lateralen Teile verletzt, die Briicke und die Oblongata scheinen unversehrt. 
Die zerebrospinale Achse wird in Miillerscher Fliissigkeit fixiert und mit 
Marchis Methode behandelt. 

Mikroskopische Untersuchung: Die Taf. VII, Fig. 24—29 und 
Taf. VIII, Fig. 30 geben genau die erlangten Befunde wieder, so dass ich mir 
eine eingehende Beschreibung ersparen kann. Vor allem bemerkt man im 
Brachium pontis in alien Hdhen der Briicke eine betrachtliche Anzahl degene- 
rierter Fasern. Diese haben in dem dem Kleinhirn proximalen Zug keine 
genaue Lokalisation, jedoch in der ventralen Bruckenetage verbreiten sie sich 
in die drei Transvcrsalfaserschichten und haben ein verschiedenes Verhaltnis 
je nach der Hohe der Briicke. Im distalen Drittel (Taf. VII, Fig. 24) finden 
sie sich besonders im Stratum superficiale und, in der Niihe der Raphe ange- 
kommen, durchziehen sie diese, um zur Ventralbriickenetage und zum Teg¬ 
mentum der entgegengesetzten Seite zu gehen, wahrend ein kleinerer Teil sich 
senkrecht in die tegmentale Raphe erhebt, um sich gegen das Tegmentum der- 
selben und der entgegengesetzten Seite zu verteilen. Im Stratum profundum 
sind die Fasern sparlicher und haben dieselben Endigungen wie die vorigen. 
Das Stratum complexum ist in dieser Hohe sehr wenig entwickelt und die 
Degeneration ist minimal. Im mittleren Drittel (Taf. VII, Fig. 25) die degene- 
rierten Fasern, im Stratum superficiale immer zahlreich, sind auch im Stratum 
complexum und mehr noch im Profundum in weit grosserer Menge. Die Endi- 
gung ist bei alien dieselbe wic im distalen Drittel. Im proximalen Drittel end- 
lich, in welchem das Brachium pontis merklich reduziert ist (Taf. VII, Fig.26) 
und in welchem die ventralc Raphe fehlt, crstrecken sich die degenerierten 
Fasern nur zur Ventralbriickenetage der entgegengesetzten Seite. Dio Zahl der 
degenerierten Fasern im Brachium pontis ist ziemlich betrachtlich, man kann 
sie auf ungefahr ein Drittel der Gesamtzahl berechnen; sie folgen vorzugsweise 
dem Stratum superficiale und dem Stratum profundum. Was das Brachium 
conjunctivum betrifTt, hatte man in diesem Falle seine Degeneration in toto; 
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seine Fasern, die zuerst in einem unregelmassigcn Geflecht lateralwarts und 
ventralwarts vom Nucleus dentatus vereinigt sind, bilden nach dem mittleren 
Drittel der Briicke hin das bekannte an der ausseren Ecke des vierten Ven- 
trikels gelegene Bundel; schon in den proxiraaleren Teilen der Briicke (Taf. VII, 
Fig. 25) beginnen sie sich mit einer kleinen Anzahl Fasern zu kreuzen, welcbe 
sich am dorsalen Rand der Hauptschleife hinzieben und an der entgegen- 
gesetzten Seite angelangt, einen sagittalen Verlauf nehmen. Im distalen Zug 
des Mittelhirns ist die Zahl der sich kreuzenden ventralen Fasern erheblicb 
grosser (Taf. VII, Fig. 27); ausserdem hat man hier die Kreuzung eines dor¬ 
salen Bundels, welches weit betrachtlicher als das vorhergehende ist und sich 
schrag und mit geradelinigem Verlaufe von oben nach untcn und von 
aussen nach innen erstreckt, bis es das vorhergehende erreicht. Die beiden 
Bundel umschreiben so eine Nervengewebearea von unregelmassig viereckiger 
Gestalt. In mehr proximalen Schnitten (Taf. VII, Fig. 28) verschmelzen die 
ventralen und dorsalen Fasern in ein einziges grosses Biindol mit transversalem 
Verlauf, das in der Nahe des distalen Teiles des roten Kernes (Taf. VI1, 
Fig. 29) vollig auf die gegeniiberliegende Seite iibergegangen ist. Die ganze 
Area des roten Kernes ist von den degenerierten Fasern eingenommen, von 
dcnen einige sehr grosskalibrig, andero sehr fein sind. Zuletzt verbroiten sich 
die degenerierten Fasern im Thalamus und endigen besonders in den ventralen 
Ivernen (Taf. VIII, Fig. 30). Ich erwahne ausserdem, dass die Area des 
Nucleus reticularis tcgmenti der der Lasion entgegcngesetzten Seite in alien 
Hdhen der Briicke eine betrachtliche Anzahl degenerierter Fasern aufweist und 
dass diese proximalwiirts sich mit den gekreuzten Fasern des Brachium con- 
junctivum verschmelzen; ventralwarts durch die Medialschleifo verlaufend, 
scheinen sic jedoch eine Fortsetzung der degenerierten Fasern der Ventral- 
briickenetago zu sein. Auf beiden Seiten ist das Hakenbiindel deutlich degenc- 
riert; das auf der der Lasion entgegengesetzten Seite verbindet sich wieder 
ganz deutlich (Taf. VIII, Fig. 24) mit einer Gruppe degenerierter Fasern, 
welche sich von der verletzten Zone ventralwarts zu den Dachkernen auf die 
entgegengesetzte Seite hinziehen, nm sich nach unten bis zum unversehrten 
Brachium conjunctivum zu erstrecken. Ein anderes Faserbiindel, parallel zum 
vorhergehenden, aber dorsalwiirts zu den Dachkernen gelegen, geht zu den 
Kleinhimlamellen der entgegengesetzten Seite. 

Mit dem Hinweis, dass man einige degenerierte Fasern aucli in der 
Area der Kerne der lateralen Schleife und in dem hinteren L&ngsbiindel 
beobachtet und dass einige aucli zum Oculomotorius com. gehen, babe 
ich die Beschreibung der in diesem Falle erlangten Befunde beendigt. 
Im Nucleus lentiformis, im Nucleus caudatus und in der inneren Kapsel 
konnte ich koine degenerierte Faser wahrnehmen. 

V orsuch 2 (Katze). 

Operiert wie die vorhergehende mit Zerslorung dcr linken Kleinhirnhemi- 
sphare. Klinische Erscheinungen wie im vorigen Falle. Wild nach 12 Tagen 
getdiet. 
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Autopsie: Operation vollkommen gelungen, doch ist auch das Tuber- 
culum acusticum verletzt, Fixierung in Mullerscher Fliissigkeit, Behandlung 
nacb Marchi. 

Mikroskopische Untersuchung: Die das Brachium conjunctivum 
betrefifenden Befunde stimmen vcillig mit denen des vorhergehenden Falles 
(iberein; man hat also seine totale Kreuzung und seine Ausstrahlung in den 
rotcn Kern und in den Thalamus. Deutlich ist auch die Degeneration im 
Nucleus reticularis tegmenti wie auch die des Hakenbiindels und der dorsal 
und ventral zu den Dachkernen gelegenen Fasern. 1m Brachium pontis sind 
die degenerierten Fasern in der ganzen Briicke viel weniger zahlreich als im 
vorigen Falle; es linden sich niimlich nicbt sehr grosse, relativ sparliche 
Schollen vorwiegend im Stratum superficial, die sich hauptsachlich bis zur 
ventralen Briickenetage der entgegengesetzten Seitc erstrecken. 

Versuch 3 (Katze). 

Operiert mit Entfernung der linken Kleinhirnhemisphare. Erscheinungen 
wie in den Versuchen 1 und 2. Wird nach 20 Tagen getotet. 

Autopsie: Operation nicht vollig gelungen; der laterale Teil der 
Hemisphiire scheint unversehrt. Die zerebrospinale Achse wird in Miiller- 
scher Fliissigkeit fixiert und mit March is Methode bebandelt. 

Mikroskopische Untersuchung: Befund wie in den beiden vorigen 
Fallen, was das Brachium conjunctivum, das Hakenbiindel und die Fasern des 
Oculomotorius communis betrilTt; im Brachium pontis hat man cine deutliche 
Degeneration von Nervenfasern mit dem ersten Falle identischer Anordnung; 
ihre Anzahl ist merklich geringer. 

Versuch 4 (Katze). 

Wurde am selben Tage wie die vorhergehende mit Entfernung der linken 
zerebellaren Hemisphiire operiert. Erscheinungen wie in den vorhergehenden 
Fallen; wurde nach 20 Tagen getotet. 

Autopsie: Die Operation ist vollstandig gelungen; die Hemisphiire ist 
in toto entfernt, dor Wurm ist lateral warts verletzt; sichcrlich wurde der 
Nucleus dentatus zerstbrt. Die zerebrospinale Achse wird in Mullerscher 
Fliissigkeit fixiert und mit Marchi behandelt. 

Mikroskopische Untersuchung: Die Befunde stimmen mit denen 
der vorhergehenden Fiille iiberein, was das Brachium conjunctivum, das Haken- 
biindel, die Fasern des Oculomotorius communis und das Vorkommen von Fasern 
in der Area des Nucleus reticularis tegmenti betrilTt; im Brachium pontis 
jedoch sind die degenerierten Fasern in bedeutend geringerer Anzahl als in 
den vorhergehenden Versuchen. Man sieht, besonders im mittleren Drittel der 
Briicke, sich in Serien folgende Schollen, von denen einige sich zur tegmen- 
talen Iiaphe erhebcn, andere zur ventralen Briickenetage und zum Tegmentum 
der entgegengesetzten Seite gehen, abcr man hat nicht den Eindruck einer 
reinen Degeneration von bedeutenden Nervenfaserbiindeln. Der Befund dieser 
Untersuchung liegt zwischen dem des 2. und 3. Versuches, ist also wait ent¬ 
fernt vom Ergebnisse des ersten Versuches. 
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Versuch 5 (Katze). 

Es wird die 1 inke Kleinhirnhemisphare zerstdrt und darauf geachtet, dass 
sehr schrag von oben nach unten und von innen nach aussen geschnitten wird, 
urn die Verletzung des Nucleus dentatus moglichst zu vermeiden. Das Tier 
zeigt Erscheinungen wie in den vorhergehenden Fallen, aber es erholtsich; 
nach 48 Stunden zeigt es nur noch eino Bewegungsbehinderung auf der linken 
Seite. Die Glieder und besonders das vordere werden beim Gehen mit einer 
breiten sichelnden Bewegung gebraucht. Nach 8 Tagen sind die Erscheinungen 
nahezu verschwunden. Das Tier wird nach 12 Tagen getbtet. 

Autopsie: Die Operation scheint wohlgelungen; der Wurm ist unver- 
sehrt und die Verletzung dringt nicht tief ein. Die zerebrospinale Achse wird 
mit March is Methode behandelt. 

MikroskopischeUntersuchung: Es wird konstatiert, dass die Ver¬ 
letzung den Nucleus dentatus in fast absoluter Weise verschont hat und da- 
gegen der ganzc aussere Teil der linken Hemisphere entfernt worden ist. Das 
Brachium conjunctivum zeigt eine sehr sparliche Anzahl degenerierter Fasern, 
die vorwiegend seinen dorsalen Teil einnehmen; sic kreuzen sich giinzlich und 
gehen durch den roten Kern bis zum Thalamus. Es fehlt das Hakenbiindel 
auf der entgegengesetzten Seite. Das Brachium pontis weist eine betrachtliche 
Zahl degenerierter Fasern auf, die sich wie in den vorausgegangenen Fallen 
verhalten; sie folgen vorwiegend dem Stratum superficial und strahlen teils 
zur ventralen Briickenetage und zum Tegmentum der entgegengesetzten Seite 
aus, teils steigen sie in der tegmentalen Raphe empor. 

Versuch 6 (Katze). 

Mit einer Nadel dringt man lateralwarts zum Wurme ein und versucht 
durch eine leichte Kreisbewegung eine moglichst auf den linken Nucleus den¬ 
tatus beschrankte Lasion zu erzeugen. Das Tier bietet anfangs Erscheinungen, 
die den bei den vorausgegangenen Versuchen beobachteten sehr ahnlich sind, 
sie gehen jedoch sehr rasch voruber. Nach 3 Tagen geht es gut und zeigt nur 
Rotations- und Abduktionsbewegung des linken vordercn Gliedes. Es wird 
nach 10 Tagen getotet. 

Autopsie: Bei der makroskopischen Untersuchung bemerkt man nur 
einen kleinen Erweichungsherd auf der ausseren Seite des Wurmes; der iibrige 
Teil scheint unversehrt. Fixierung und Behandlung wie in den vorhergehenden 
Fallen. 

Mikroskopische Untersuchung: Bei der Serienuntersuchung kann 
man feststellen, dass die Verletzung den Nucleus dentatus vollstandig zerstort 
und auch den Dachkern teilweise verletzt hat. Die Kleinhirnhemisphare ist 
relativ unversehrt, jedoch wurde ein Teil der Ausstrahlungen gewiss verletzt. 
Das Brachium conjunctivum gibt einen mit den vorhergehenden Fallen nahezu 
identischen Befund. Vielleicht war aber die Degeneration in diesem Falle 
keine totale. die schwarzen Schollen wenigstens liegen nicht so nahe beiein- 
ander und gewiihren keinen so kompakten Gesamtanbliek wie in den anderen 
Fallen. Die Kreuzung ist total; im Nucleus reticularis tegmenti besteht Dege- 
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neration. Das Hakenbiindel ist links sehr deutlich, rechts zeigt es nur eine 
sparliche Zahl von Fasern. Im Brachium pontis ist eine leidliche Menge von 
degenerierten Fasern vorhanden, die in der ventralen Briickenetage vor allem 
die Pars subpyramidalis des Stratum superficiale einnehmen. 

Versuch 7 (Hund). 

Wird operiert mit Entfernung der linken Kleinhirnhemisphare. Die Er- 
scbeinungen sind mit den von den Katzen gezeigten identisch; das Tier erkolt 
sich ziemlich rasch. Es wird nach 18 Tagen getotet. 

Autopsie: Die Operation ist wohl gelungen. Die Hemisphare wurde 
ganzlich entfernt, doch hat der Nucleus Bechterews und das Tuberculum 
acusticum eine Verletzung davon getragen; ausserdem drang der Schnitt vorn 
unter dem hinteren Vierhiigel ein und verletzte direkt das Brachium pontis. 
Die Briicke und das Mittelhirn werden in salpetersaurem Alkohol fur die photo- 
graphische Methode fixiert. 

Mikroskopische Untersuchung: Es besteht eine betrachtliche 
Faserdegeneration des rechten roten Kernes; die Achsenzylinder der zentralen 
Biindel sind in kornige und unregelmassige Blocke verwandelt; viele der diinnen 
rayelinlosen Fasern zeigen sich zerkliiftet und mit rosenkranzartigen Ver- 
dickungen. Unmoglich ist es aber in sicherer Weise eine Verminderung der 
Endverzweigungen um die Zeilen herum zu konstatieren, die ganzlich in einern 
ausserst dichten Geflechte stecken und keine merkliche Abweichung vom nor- 
malen Aussehen zeigen. Im linken Brachium pontis erscheinen die Achsen¬ 
zylinder meistenteiis verdickt und gewunden; unter ihnen befinden sich nun 
auch viele (etwa ein Viertel) zersplitterte und in kornige und unregelmassige 
Biockchen verwandelto. Es ist nicht leicht, den Verlauf derselben in dem sehr 
dichten Geflecht von Achsenzylindern und sehr diinnen marklosen Fasern, 
welches die Zeilen der ventralen Briickenetage umgibt, zu verfolgen. Sicher ist, 
dass man die erwahnten Schollen, vvelche zweifellos das Zerfallsprodukt von 
Achsenzylindern und marklosen Fasern darstellen, in grosser Menge in der 
ventralen Briickenetage und im Tegmentum der entgegengesetzten Seite wahr- 
nimmt, ohne dass sich in sicherer Weise ihre Endigung feststellen lasst. Die 
Methode hat in diesem Falle nicht die entscheidenden Ergebnisse geliefert, die 
man andernfalls durch totale oder teilweise Zerstorung des Pedunculus cerebri 
erreicht hat, doch ist der positive Befund von degenerierten Fasern im Brachium 
pontis ausser Zweifel. Die Zeilen der ventralen Briickenetage zeigen von einer 
zur anderen Seite ziemlich hervortretende Unterschiede; rechts erscheinen sie 
grosstenteils verkleinert und etwas zusammengeschrumpft mit gewundenen und 
verdickten Fortsatzen: sind also offenbar im Stadium von Ruckbildung und 
progressiver Atrophie. Die veranderten Zeilen sind in der rechten paramedialen 
und ventralen Area in grosserer Anzahl, werden jedoch auch rechts, wenn- 
gleich in geringerer Zahl in den peri- und intrapedunkularen Gruppen wahr- 
genommen. Die rechte paralaterale und die ganze linke ventrale Area ent- 
behren sie dagegen; dasselbe kann vom Tegmentum pontis gesagt werden. 
Durch Entfernung der Kleinhirnhemisphare bei einern erwachsenen Hunde ver- 
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ursachte man also die sichere Degeneration eines Teils der Achsenzylinder des 
Brachium pontis dcrselben Seite, wahrend die andere sich verandert und ge- 
wuuden zeigt; ausserdem ist ein gut Teil der Zellen der ventralen Briickenetage 
der gegeniiberliegenden Seite verandert und im Regressionszustande. 

Versuch 8 (Hund). 

Es wird wie im Versuch 5 versucht, nur den linken Nucleus dentatus zu 
zerstoren. Das Tier zeigt nur kurze Zeit Drehungsbewegung um die Liings- 
achse, nach einigen Stunden kann es gehen, indem es jedoch deutlich Adduktion 
des linken vorderen Gliedes sehen lasst, welches sehr oft mit dem dorsalen 
Teil auf den Boden gesetzt wird, statt mit der Sohle der Pfote. Es wird nach 
10 Tagen getotet. 

Autopsie: Bei der makroskopischen Untersuchung bemerkt man einen 
gut wahrnehmbaren Erweichungsherd am lateralen Teil des Wurmes; das iibrige 
Kleinhirn scheint unversehrt. Fixierung in Miillerscher Fliissigkeit; Behand- 
lung mitMarchis Methode. 

Mikroskopische Untersuchung: Man findet, dass die Verletzung 
des Nucleus dentatus keine totale war, sondern nur seinen dorsolateralen Teil 
getrolTen hat; sicherlich sind viele Projektionsfasern der Kleinhirnrinde durch- 
schnitten. Das Brachium conjunctivum weist mehr im dorsalen als im ventralen 
Teil eine starke Anzahl degenerierter Fasern auf, welche in kleinen unregel- 
massigen Griippchen vereinigt und durch Areale getrennt sind, in denen die 
Fasern sich jedoch normal zeigen. Die Degeneration vollzieht sich in derselben 
Form, wie sie bei den Katzen beobachtet wurde; das Brachium conjunctivum 
kreuzt sich namlich total und endigt im roten Kern und im Thalamus. Das 
Hakenbundel zeigt sich auf beiden Seiten unversehrt. Im Nucleus reticularis 
tegmenti bemerkt man eine betrachtliche Anzahl schwarzer Kornchen, die 
proximalwarts sich mit jenen des Brachium conjunctivum nach der Kreuzung 
vereinigen. Im Brachium pontis hat man eine ausgesprochene, jedoch fast 
ausschliesslich auf die Pars subpyramidalis des Stratum superficiale beschrankte 
Faserdegeneration; sie setzt sich bis zur ventralen Bruckenetage der entgegen- 
gesetzten Seite fort und iiberschrcitet nicht die paramediale Area. 

Versuch 9 (erwachsener Hund). 

Wird mit Zerstorung der linken Kleinhirnbemisphare operiert. Wahrend 
der Operation gleitet das Bistouri nach vorn und dringt ein Stuck ins Nerven- 
gewebe zwischen der Briicko und dem Mittelhirn. Nachdem die Wirkung des 
Chloroforms aufgehort hat, wird festgestellt, dass der Ilund eine sehr starke 
Drehung des Kopfes auf die rechte Seite zeigt. Die rechten Glieder sind aus- 
gestreckt und steif. In diesem Zustande verbleibt das Tier ungefahr zwei 
Monate, so dass es immer kunstlich erniihrt werden muss. Durch starke lteize 
bewegt es kramphaft die linken Glieder, aber die rechten behalten die ausge- 
streckte Zwangslage bei. Erst im dritten Monate kann es, wenn gestiitzt, einige 
Schritte machen, aber immer bleiben die rechten Glieder sehr steif. Das bessert 
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sich dann langsam und nach 5 Monaten kann es allein gehen mit auseinander- 
gespreizten und besonders rechts steifen Beinen. Wird nach 6 Monaten getotet. 

Autopsie: Die Gehirnhemispharen weisen bei der makroskopiscben 
Untersuchung keine erheblichen Unterschiede auf. Die linke Kleinhirnhemi- 
sphare ist nahezu giinzlich zerstort, da von ihr nur einige Lamellen des 
Flocculus iibrig bleiben. Man kann eine leichte Verletzung im distalen und 
lateralen Teil des Mittelhirns feststellen, doch ist es unmoglich, durch einfache 
makroskopische Besichtigung Ausdehnung und Tiefe zu prazisieren. Die ganze 
zerebrospinale Achse wird in Miillerscher Fliissigkeit fixiert und fur das 
Studium der Nervenfasern und der Zellelemente mit den Methoden Weigerts 
und van Giesons behandelt. 

Mikroskopische Untersuchung: Die linke Kleinhirnhemisphare 
kann man als zerstort ansehen, weil die Projektionsfasern der iibriggebliebenen 
Lamellen des Flocculus durchschnitten worden sind. Der linke Nucleus den- 
tatus fehlt vollig; vom linken Dachkern sind nur wenige mediate Zellen iibrig, 
vom rechten sind hingegen nur einige laterale Elemente erhalten. Das Mittel- 
hirn ist in transversaler Richtung ventralwarts zum hinteren Vierhiigel durch¬ 
schnitten worden. Dieser und der Pes pedunculi sind verschont, doch wurden 
das linke Brachium conjunctivum vor der Kreuzung in der Wernekinkschen 
Kommissur, die laterale Schleife, ein betrachtlicher Teil der linken Formatio 
reticularis und das linke rubrospinale Biindel durchschnitten. Die Ausdehnung 
der Verletzung des Mittelhirns ist aus Taf. VIII, Fig. 31 ersichtlich. In der 
Brucke hat die Operation, was die Nervenfasern betriITt, wenig klare Bilder ge- 
schalTen, sehr deutliche jedoch inbezug auf die Nervenzellen. Die Zerstorung 
der Myelinscheiden ist noch nicht vollstiindig und die mit Weigerts Methode 
erhaltenen Befunde lassen Zweifel in der Auslegung zu. Es ist oflfenbar, dass 
sich die Fasern des linken Brachium pontis in vorgeschrittener Degeneration 
befinden, weil sie in Splitter von verschiedener Grosse zerfallen und derart 
rarefiziert sind, dass das Brachium eine bleichere Farbung zeigt; es ist auch 
klar, dass in der ventralen Briickenetage der linken Seite ein Gesamtbefund 
vorliegt, der von dem der rechten verschieden ist. Aber wenn auch festgestellt 
werden kann, dass im lateralen Teil alle drei Transversalschichten im Zustande 
vorgeschrittener Degeneration sind und dass im ventralen Teil es auch das 
Stratum superficial ist, lassen sich im (ibrigen Teil der ventralen Briickenetage 
die Degenerationszonen nicht in sicherer Weise lokalisieren, weil es im Gewirr 
von in alien Richtungen verlaufenden und in verschiedenen Ebenen durch- 
schnittenen Fasern nicht lcicht ist, das normale Element vom verletzten und in 
Zerstorung begrifTenen zu unterscheiden. Weit interessanter sind jedoch die 
Befunde, welche die Zellgruppen der ventralen Briickenetage betreffen. Es be- 
steht hier ein volliger Kontrast im Verhalten der rechten zur linken Halfte. In 
den beiden distalen Dritteln der Brucke sieht man in der Tat auf der rechten, 
also auf der der zerebellaren Lasion entgegengesetzten Seite, dass die Zellen 
der peri- und intrapedunkularen Gruppen (Taf. VIII, Fig. 32 p. ip. d.), der 
paramedialen (pm. d.) und der ventralen (v. d.) Area nahezu vollstiindig zer¬ 
stort sind, wahrend die Zellen der paralateralen Area (pi.), einige innerhalb 
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der rnehr medialen Schichten des Brachium pontis gelegenen kleinen Zell - 
gruppen und eine Anzahl mehr lateraler Zellen der ventralen Area erhalten 
sind. Links sind aber die Zellen der paralateralen Area (pi. d.) und die kleinen 
Zellgruppen des Brachium pontis fast total zerstort, warend die der peri- und 
intrapedunkularen Gruppen, der paramedialen und der ventralen Area mil 
Ausnahme einiger mehr lateralwarts gelegener, vollstandig erhalten sind. Die 
Figur 32 auf Taf. VIII, die das Verhalten der Zellen im mittleren Drittel der 
Briicke wiedergibt, konnte nicht iiberzeugender sein; es erhellt aus ihr, dass 
die zwischen dem lateralen Rand des Pedunculus cerebri und dem medialen 
Rand des Brachium pontis (Mingazzinis paralatcrale Area) gelegene Zone 
zwei Rcihen Zellen enthalt, die sich gegeniiber der Exstirpation einer Klein- 
hirnhemisphare verschieden verhalten haben: dio lateralsten, welche sich 
ventralwarts mit denen der ventralen Area vereinigen, sind auf der Seite der 
Lasion degeneriert und auf der entgegengesetzten erhalten; die medialsten sind 
auf der Seite der Lasion zusammen mit denen der intra- und peripedunkularen 
Gruppen erhalten und auf der entgegengesetzten Seite ebenfalls zusammen mit 
peri- und intrapedunkularen Gruppen verschwunden. Im proximalen Drittel 
der Briicke, in welchem die Zellen sich in der paramedialen und ventromedialen 
Area gruppieren und in welchem die paralaterale Area fehlt, sind die Unter- 
schiede zwischen beiden Seiten erheblich geringer, rechts ist jedoch immer 
eine besonders deutliche Verminderung der Nervenzellen ersichtlich. Im 
tegmentalen Teile der Briicke ist hervorzuheben, dass der Kern der linken 
lateralen Schleife eine starke Verminderung der Nervenzellen aufweist. Im 
Nucleus reticularis tegmenti war es nicht moglich, merkliche Unterschiede 
zwischen den beiden Seiten festzustellen. In den proximalen Schnitten der 
Briicke und im Mittelhirn hat man links, wio schon gesagt, die Verletzung des 
Brachium conjunctivum, des rubrospinalen Bundels und derFormatio reticularis. 
Was die Nervenfasern betrifTt, verhindort das noch nicht vollstandige Ver- 
schwinden der Myelinscheiden, vollig sichere Resultate zu erhalten. Inter- 
essant ist jedoch die Feststellung, dass im rechten roten Kern, wo das zentrale 
Mark zweifellos rarefiziert erscheint, die Nervenzellen fast ganzlich ver¬ 
schwunden sind. Es bleiben tatsachlich nur wenige, unregelmassig in alien 
Schichten verslreute Elemente iibrig, sic sind aber zusammengeschrumpft und 
ofTenbar im Zustande vorgeschrittenen Zerfalls. Im iibrigen Teil des Gehirns 
wird nichts Bemerkenswertes beobachtet. 

Zusammenfassung: Bei einem erwachsenen Hunde, welchem eine 
Kleinhirnhemispbiire entfernt und das Mittelhirn verletzt worden war, 
konstatierte man nach G Monaten in der ventralen Briickenctage die 
Zerstorung der Zellen der paralateralen und ventrolateralen Area der- 
selben Seite und die der Zellen der intra- und peripedunkularen Gruppen, 
der paramedialen und der ventromedialen Area der entgegengesetzten 
Seite und im Mittelhirn das fast ganzliche Verschwinden der Zellen das 
roten Kernes der entgegengesetzten Seite. 
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Versuch 10 (erwachsener Hund). 

Es wird die Zerstorung der linken Rleinhirnhemisphiire ausgefiihrt und 
der Nucleus dentatus moglichst zu schonen gesucht. Das Tier zeigt die ge- 
wohnlichen Rotationsbewegungen urn die Langsachse, die nach einigen Tagen 
allmahlich aufhoren. Es behalt immer eine geringe Unsicherheit in den Be- 
wegungen der linken Glieder, besonders des vorderen. Es wird nach 3 Monaten 
getotet. 

Autopsie: Die Operation ist wohl gelungen; der Wurm ist vom Schnitte 
verschont, der die linke Hemisphare in toto entfernt hat, ohne das Mittelhirn, 
die Brucke und das verlangerte Mark zu verletzen. Die zerebrospinale Achse 
wird in Miillerscher Flussigkeit gehiirtet. 

Mikroskopische Untersuchung: Im Kleinhirn konstatiert man, dass 
der linke Nucleus dentatus nur in seinem lateralen Teil verletzt wurde und dass 
seine Projektionsfasern fast ganzlich verschont sind. Die linke Kleinhirnhemi- 
spbare ist dagegen total zerstort. Auch die Projektionsfasern des Wurmes sind 
auf der linken Seito durchschnitten worden; die Dachkerne und der rechte 
Nucleus dentatus sind unversehrt. Da in der Brucke keine vollstandige Zer¬ 
storung der Myelinscheiden stattgefunden hat, erhalt man beziiglich des Ver- 
haltens der Fasern des Brachium pontis in der ventralen Briickenetage einen 
unsicheren Befund. Das Brachium coniunctivum ist sicherlich grosstenteils 
unverletzt, weil es nur in seinem ventralen Teil einen gewissen Grad von 
Fasernschwund aufweist. Was die Zellgruppen der ventralen Briickenetage 
betrifTt, so zeigen sie einen dem des ersten Versuches identischen Befund; man 
hat also links das Verschwinden der Zellen der paralateralen und ventrolateralen 
Area mit Erhaltung jener der peri- und intrapedunkularen Gruppen der ven¬ 
tralen und ventromedialen Area und der paramedialen Area, rechts hingegen 
das fast vollige Verschwinden der Zellelemente mit Ausnahme jener der para¬ 
lateralen und ventrolateralen Area. Im Tegmentum pontis werden keine merk- 
lichen Unterschiede von einer zur anderen Seite gcfunden; im roten Kern, 
im Thalamus und im iibrigen Teil des Gehirns wird nichts Bemerkenswertes 
beobachtet. 

Zusammenfassung: Bei einem erwachsenen Hunde, welchem die 
linke Kleinhinihemisphare entfernt worden war, wahrend der linke 
Nucleus dentatus fast vollig unversehrt blieb, wurde nach 4 Monaten 
in der ventralen Briickenetage das Verschwinden der Zellen der linken 
para- und ventrolateralen Area und das der Zellen der peri- und intra¬ 
pedunkularen Gruppen der rechten para- und ventromedialen Area fest- 
gestellt. 

Versuch 11 (ungefabr 4 Monate alter Flund). 

Wird operiert mit Abtragung der linken Kleinhinihemisphare. Der Hund 
zeigt dieselben Rotationserscheinungen urn die Langsachse, die nach einigen 
Tagen zu verschwinden beginnen; er wird nach 10 Tagen getotet. 

Autopsie: Die Operation ist nicht vollkommen gelungen; der laterale 
Teil der Kleinhirnhemisphare blieb unversehrt; Brucke und Oblongata sind 


Digitized by Gougle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



382 


Dr. Carlo Besta, 


Digitized by 


nicht verletzt worden. Die Brucke und das Mittelhirn werden nach dem von 
Lugaro vorgeschlagcnen Verfaliren fur die elektive Farbung der chromatischen 
Substanz der Nervenzellen in mit 5proz. Salpetersaure gesauertem Alkohol 
fixiert; nach 2 Tagen werden sie in Paraffin eingebettet. Die Schnitte werden 
teils mit Toluidinblau 1:3000 und teils mit Nisslscher Losung gefarbt. 

Mikroskopische Untersuchung: In der Brucke wird festgcstellt, 
dass viele Zellen der ventralen Briickenetage auf der rechten Seite sich ini 
Zustande deutlicher Lasion befinden, die sich besonders durch Versohiebung 
des Kernes zu einem Pol des Zellkbrpers, durch Verminderung und geringere 
Farbbarkeit der chromatischen Substanz oflenbart. Diese Erscheinungen sind 
auffallender in der paramedialen und vcntromedialcn Area; auch bei geringer 
Vergrosserung sicht man, dass die Zellen in diesen Areae im Vergleich mit 
den linken verandert sind und bleicher erscheinen. Ohne Zweifel sind auch 
vielo Elemente der peri- und intrapedunkularen Gruppen verandert, jedoch 
trilTt man keine ausgesprochenen Verletzungen in den Zellen der paralateralen 
Area auf beiden Seiten. Die Befunde haben freilich nicht die Deutlichkeit, die 
man durch Sektion des Achsenzylinders in grosseren Elementen beobachten 
kann. Es muss erwahnt werden, dass die Zellen der ventralen Briickenetage 
beim Hunde ziemlich klein sind mit blasenformigem verhaltnismassig grossem 
Kern und mit wenig chromatischer Substanz. Die Bewertung der Befunde 
erhiilt man deshalb mehr durch einen Gcsamtiiberblick, als durch eine ein- 
gchende Analyse der einzelnen Zellen. Sicher kann ich behaupten, dass die 
Elemente der Ventralbriickenetage, obwohi deutlich verletzt, keineswegs im 
Zustand der Zerstorung sich befinden, so dass man sie fiir nekrotisch halten 
miisste. Im Tegmentum bemerkt man in den Nervenzellen keine patbologischen 
Bilder; der rote Kern erscheint auf beiden Seiten unversehrt. 


Die Ergebnisse dieser Untersuchungsserie sind geeignet einige noch 
strittige Punkte fiber die Projcktionsbahnen des Kleinhirns und fiber 
die Beziehungen des Brachium pontis zu den Zellen der ventralen 
Briickenetage zu entsekeiden. 

Was das Brachium coniunctivum betrift’t, konnen die von mir an- 
gefukrten Versuche zur Annahme fukren, dass seine Fasern von den 
Zellen des Nucleus dentatus iliren Ursprung nekmen. Wir sahen sie in 
der Tat in grosser Anzahl degenerieren, wenn die Lasion naliezu auf 
den Nucleus dentatus beschrankt blieb (Versuch 6 und 8), wahrend die De¬ 
generation sehr goring war, wenn dieser wenigstens grbsstenteils geschont 
wurde. Man muss jedoch zugeben, dass die mit Marchis Methode ge- 
lieferten Befunde uns keine zuverlassigen Daten fiber den wirklichen 
Zustand der Nervenzellen liefern, dass die tiefen Verletzungen des Klein¬ 
hirns, wie sehr man auch gesucht hat die Lasion der Kleinhirnrinde zu 
beschranken, Projektionsfasern absclmeiden konnen, die von anderen 
Elementen als denen des Nucleus dentatus kerkommen und dass im 
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Falle von auf den lateralen Teil der Hemisph&re beschrankter Lasion 
die Projektionsfasern selbst verschont werden konnten. Man kann daher 
aus diesen Tatsachen allein keine definitive!! Schliisse ziehen, wie einige 
wollen. Beweiskraftiger sind in dieser Hinsicht die in der zweiten 
Versuchsserie erlangten Befunde (Atrophic einer gewissen Anzalil Zellen 
des Nucleus dentatus infolge der Durchtrennung des Brachium coniuuc- 
tivum im Mittelhirn von neugeborenen Tieren). Diese erlauben als 
ausserst wahrscheinlich anzunehmen, dass die Fasern des Brachium 
coniunctivum vom Nucleus dentatus ausgeken, geben jedoch keine ab¬ 
solute Sicherkeit, dass das der einzige Ursprung von alien sei. 

Fur micli ist es dagegen zweifellos, dass, beim Hund und bei der 
Katze wenigstens, die Fasern des Brachium coniunctivum alle zerebello- 
fugal sind, sie waren in der Tat in den Fallen, in denen die Zerstorung 
einer Hemisphere vollstandig und der Nucleus dentatus tief verletzt war, 
vollstandig degeneriert. Wie wir gesehen haben, gelit iibrigens diese 
Tatsache auch aus den Untersuckungen der ersten Serie hervor, durch 
welche ausgeschlossen erscheint, dass im Brachium coniunctivum zere- 
bellopetale Fasern besteheu. Meine Ergebnisse stimmen darin mit denen 
Probsts (38, 39), Lewandowskys (16), Van Gehuchten (48) u. a. 
iiberein. 

Gleicherweise ging auch aus alien meinen Untersuckungen die totalo 
Kreuzung des Brachium coniunctivum hervor, eine in den proximaleu 
Teilen der Briicke mit einem ventralen Anteil beginnende Kreuzung, die 
bezuglich der Topographie mit der schon von Probst (39) besckriebeucn 
identisch ist. 

Die Fasern verbreiten sich strahlenformig im roten Kern und im 
Thalamus: in keinem Falle liabe ich Fasern gesehen, die zur inneren 
Kapsel, zum Streifenhiigel, zum Nucleus caudatus und zur Riude auf- 
steigen. Ich stimme also vollig mit Van Gehuchten (48), Luna (17), 
Lewandowsky (16) und G'ajal (6) iiberein, im Gegensatz zu den 
Behauptungen Probsts (38), Marchis (19) u. a. Nur ist hervorzuheben, 
dass einige Fasern auch, wie Van Gehuchtens (48) annimmt, zum 
Nucleus des Oculomotorius com. gehen. 

Vom Brachium coniunctivum zw'eigt gleich nacli dcr Kreuzung ein 
absteigender Ast ab, der der Raphe entlang liiuft, den Nucleus reticularis 
tegmenti durchzieht und bis zur Oblongata hinabsteigt. Aus meinen 
Versuchen ergab sich, dass dieser Anteil bedeutend geringer ist, als der 
von der Mehrzahl der Autoren beschriebene und dass er melir ventral- 
w&rts liegt, ganz in der Nalie der medialen Schleife. Er vermengt sich 
teilweise mit den zum Tegmentum aufsteigenden Fasern des Brachium 
pontis, sodass in den Fallen totaler Hemizerebellation, in welchen man 
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sowolil ira Bracbium pontis als aucli ira coniunctivutn Degeneration 
erhalt, man fast den Eindruck hat, dass sie deni Bracbium pontis an- 
gehoren. Die Tatsache, dass der erwahnte Anteil aucli vorhanden ist, 
wenn das Bracbium pontis fast unverletzt ist, beweist seine ZugehOrigkeit 
zum Bracbium coniunctivura. 

Von besonderem Interesse sind die hinsichtlich der Fasern des 
Bracbium pontis erlangten Resultate. Die Frage, ob vom Kleinhirn 
absteigende Fasern bestehen odernicht, wurde von verschiedenen Autoren 
in verschiedenem Sinne geliist. Von Probst (39), Orestano (35), 
Lewandowsky (16), Pelizzi (36) uud anderen bejaht, wurde sie von 
Van Gehuchten (47) entscbieden verneint, welcher die Aufmerksamkeit 
auf die Tatsacbe lenktc, dass die Autoren die Tiere gewohnlich zu 
lange die zerebellare Lasion tiberleben liessen (mebr als 20 Tage) und 
dass unter solchen Verkaltnissen der positive Befund mit March is 
Methode von der rapiden Nekrose der Zellen der ventralen Brucken- 
etage der der Lasion entgegengesetzten Seite und von der notwendigen 
Degeneration der Acbsenzylinder berriibrt, die alle zerebellopetal seien. 
Als weiteren Beweis davon fiihrt Van Gehuchten die Ergebnisse seiner 
Untersuchungen an, aus denen hervorgeht, dass man bei 8—10 Tage 
nach der Entfernung der Klcinhirnhemisphare getotcten Kaninchen mit 
Marcbis Methode immer einen negativen Befund bat, wahrend or 
45—50 Tage spsiter positiv wird. 

Meine Untersuchungen bestiitigen die Van Gebucbtens nicbt. lm 
ersten Versuch wurde das Tier 10 Tage nach der Operation getotet und 
docli hatte man einen sebr deutlichen und vollkommenen Befund und 
ein positives, wennschon nur teilweises Ergebnis, erhielt man aucli bei 
den Versuchen 5 und 6, wo die Tiere, bei denen rolativ kleine zerebellare 
Verletzungen ausgefuhrt worden waren, 8 und 10 Tage nach der Ope¬ 
ration getotet wurden. 

Wabr ist, dass bei der zweiten Operation der Befund nach 12 Tagen 
fast negativ war, aber er war positiv cbenfalls nach 12 Tagen bei der 
funften, wahrend die Degeneration aucli im dritteu Versuche, bei welchem 
das Tier nach 20 Tagen getotet wurde, sich sebr sparlieb zeigte. 

Die unter denselben Bedingungen ausgefiibrten Versuche 3 und 4 
ergaben ganz entgegengesetzte Resultate, da man einen deutlicheren 
Refund im dritten Versuche erhielt, bei dem die Lasion geringer war, 
als im vierten, wo eine vollstftndige Entfernung der Kleinhirnhemisphare 
stattgefunden hatte. 

Diese Tatsacben beweisen, dass wir uns einigen Ursachen gegeniiber 
befinden, die die Bestandigkeit und Regelmassigkeit der Befunde storen. 
Es lassen sich zwei Moglichkeiten betrachten: 1. dass bervortretende 
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individuelle Unterschiede in der Zusammensetzung des Brachium pontis 
bestehen; 2. dass die Methode besonderer Umstiinde wegen, sich in den 
Resultaten unbestSndig erweise. Diese letztere Moglichkeit scheint mir 
die wahrscheinlichste, da es bekannt ist, dass March is Methode selir 
ungleiche Befunde liefert, besonders wenu es sich um die Degeneration 
sehr dunner Fasern handelt, wie es gerade zum grossen Teil die Fasern 
des Brachium pontis sind. 

Jedenfalls scheint mir die Existenz von zerebellofugalen Fasern im 
Brachium pontis, wenn nicht absolut sicher, wenigstens iiusserst wahr- 
scheinlich, indem die nach 8—10 und 12 Tagen erhaltenen positiven 
Befunde schwerlich rnit Van Gehuchtens Auffassung in Ueber- 
einstimraung zu bringen und zu erklaren sind, da die Nekrose der 
Ursprungszellen in diesen Fallen sich in 2—5 Tagen vollzogen haben 
musste. 

Nun sprechen die Ergebnisse der Versuche 7 und 11 gegen eine 
solche Moglichkeit; in der Tat zeigten 18 und 10 Tage nach der Enr- 
fernung der Kleinhirnhemisphare die Zellen der ventralen Briickenetage 
der der Verletzung entgegengesetzten Seite wohl ausgesprochene patho- 
logische Anzeichen, konnten aber nicht als schon nekrotisch angesehen 
werden, wjihrend im 7. Versuche die sicher degenerierten Achsenzylinder 
von den in einfach regressivem Stadium sich befindlichen deutlich unter- 
schieden werden konnten; die ersten waren in mehr oder weniger grosse 
Schollen verwandelt, die anderen waren dagegen in ihrem Verlaufe ge- 
wunden und unregelmSssig. Es ist bekannt, dass bei den sekundaren 
Degenerationen der Nervenfasern, der Zerstorung der Myelinscheiden, 
welche die einzige durch March is Methode nachweisbare ist, jene des 
Achsenzylinders vorausgeht. Aller Wahrscheinlichkeit nach hiitte in 
diesem Falle Marchis Methode einen teilweisen positiven Befund ge- 
geben. Andererseits musste man, wenn die Dinge nach Van Gehuchtens 
Behauptung gingen, den totalen Zerfall der Fasern des Brachium pontis 
erhalten, besonders bei den Tieren, die einige Zeit nach der Zerstorung 
einer Kleinhirnhemisphare getotet wurden, und das ist keineswegs der 
Fall. Wenn man in meinen Fallen (abgcsehen vom Vcrsuch 2, bei 
welckem der Befund ein fast negativer war) die erwahnten quantitative!! 
Unterschiede inbetracht zieht, war die Degeneration nie vollstandig und 
zeigte sich mit iinmer gleichen Merkmalen und Modalitaten, da sie sich 
stets deutlich im Stratum superliciale, weniger kervortretend im Stratum 
profundum und relativ sehr wenig im Stratum complexum vorfand. Die 
von Van Gehuchten (47) in seiner Arbeit reproduzierte Figur gibt 
nur einen partiellen Befund, der sich auch auf einen Zeitraum von 
30—40 Tagen nach der Entfernung der Kleinhirnhemisphare bezieht; 
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das gleiche kann von den die Arbeiten Probsts, Orestanos und 
anderer begleitenden Abbildungen gesagt werden. 

Daraus geht hervor, dass man einen in der Gesamtheit und den 
Grundzugen gleichen, wenn auch wegen der angewandten Methode nicht 
absolut bestandigen Befund vor sich hat. Ich bin sogar der Ansicht, 
es mangelt uns die absolute Sicherheit dariiber, dass die Degen erations- 
erscheinungen der von der ventralen Briickenetage zum Kleinhirn der 
entgegengesetzen Seite aufsteigenden Fasern (welche, wie aus vielfachen 
Untersuchungen hervorgeht, vollig degenerieren und, jedoch erst nach 
langer Zeit, infolge der Exstirpation einer Kleinhirnhemisphare ver- 
schwinden und deren Zerstornng die der Ursprungszellen vorausgeht) 
dutch Marchis Methode ersichtlich gemacht werden konnen. Um das 
zu bestiitigen waren besondere Untersuchungen notig, die alle mit 
Marchis Methode erlangten Hesultate mit jenen der Weigertschen 
vergleichen wiirden und die hat bisher niemand unternommen. 

Auf die Frage der zerebellofugalen Fasern des Brachium pontis 
werde ich weiter unten zuriickkommeu, sobald ich die Ergebnisse anderer, 
nach verschiedenen Gesichtspunkten ausgefiihrter Untersuchungen be- 
sprochen haben werde. Ich beschriinke mich vorlaufig darauf zu sagen, 
dass, wenn man den mit Marchis Methode erlangten Resultaten Wert 
beimisst, angenommen werden muss, dass sie sich in der Ventralbriicken- 
etage und im Tegmentum pontis der entgegengesetzten Seite verzweigen, 
oline die Moglichkeit zu haben die Nervenzellen genau festzustellen, 
mit denen sie in Beziehung treten. Ihre Verteilung erscheint aus- 
scliliesslich in der Briicke lokalisiert. Es hat sich keine positive Tat- 
sache ergeben, welche die Behauptung Monakows, Borowieckis und 
anderer bestatigt, die annehmen, dass eiuige dieser Fasern zum Sehlnigei 
oder zur subthalamischen Region wiederaufstcigen. 

Das in meinen Untersuchungen immer deutliche Hakenbiindel scheint 
vor allem vom Dachkern der entgegengesetzten Seite abzustammen: es 
ist allerdings im Versuch 7 sehr sparlich, in welchem die Verletzung 
auf den dorsalen Teil des Nucleus dentatus beschriinkt war, dagegen 
ist es sehr deutlich in den anderen, bei denen die Zerstorung des Nucleus 
dentatus sehr tief geht und sich gegen die Mittellinie bin ausdehut, 
sodass auch der angrenzende Dachkern getroffen wird. Ein Gegen- 
beweis ist dadurch gegebeu, dass im Versuche 9, in welchem die linke 
Kleinhirnhemisphare total zerstbrt und demzufolge das linke Haken- 
bundel durclischnitten wurde, der rechte Dachkern fast g&nzlich ver- 
schwunden war. 

Meine Untersuchungen lieferten keinen sicheren Anhaltspunkt fur die 
Existenz des von Luna beschriebenen zerebelloquadrigeminalen Biindels. 
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Die Versuche 7, 9, 10 und 11 machen die Beziehungen der Fasern 
des Brachium pontis zu den Zellgruppen der ventralen Briickenetage 
gut ersichtlich. Der 7. und 11. stelien nur fest, oline sichere topo- 
graphische Lokalisation zu erlauben, dass der Entfernung einer Klein- 
birnhemisph&re eine Veriinderung der Zellen der ventralen Briickenetage 
der entgegengesetzten Seite folgt; der 9. und der 10. geben uns dies- 
beziiglicli eingehendere und vollstandigere Auskunft. 

Es ergibt sich namlicb, dass, falls man nacli der Operation eine 
ziemlich lange Frist verstreicben lasst (in meinen Versuchen betrug sie 
6 und 4 Monate) in der Ventralbriickenetage die Nekrose und das Ver¬ 
schwinden einer betrachtlichen Anzalil von Nervenelementen erfolgt, 
welcher Vorgang genau lokalisiert wird. Auf der Seite der zerebellaren 
Lasion verschwinden namlicb die Elemente der paralateralen Area, ein 
Teil derjenigen der ventrolateralen Area und einige innerhalb der mebr 
medialen Fasern des Brachium pontis gelegenen kleinen Gruppen, 
wahrend die der paramedialen Area, der intra- und peripedunkularen 
Gruppen und fast alle der ventralen Area erbalten sind. 

Auf der der zerebellaren Lasion gegenuberliegenden Seite hat man 
jedoch die entgegengesetzte Erscheinung; es sind die Zellen der para¬ 
lateralen und ventrolateralen Area erbalten und die der peri- und intra- 
pedunkularen Gruppen, der paramedialen, der ventralen und veutro- 
medialen Area fast giinzlich zerstort. Der Kontrast zwiscken den beiden 
Halften der ventralen Briickenetage ist, wie Taf. VI11, Fig. 32 dartut, 
von grosster Klarheit. 

Die verschwundenen Elemente sind ausscbliesslicb mit dem Brachium 
pontis und mit der Kleinhirnhemispkare in Beziehung; sie sind in der 
Tat im Versuch 10 zerstort, in welchem der Nucleus dentatus und das 
Brachium coniunctivum nahezu unversehrt geblieben waren. 

Die Resultate meiner Forschungen bestiitigcn und vervollstandigen 
die von Mingazzini und Polimanti (28) beim Hunde erhaltenen und 
gestatten die topographischen Beziehungen zwischen den Zellgruppen 
der ventralen Briickenetage und den Fasern des Brachium pontis mit 
grosserer Sicherheit zu bestimmen. Die beiden erwahnten Autoren 
weisen im alJgemeinen auf das Verschwinden einer zienilichen Anzahl 
von Zellen in der paralateralen Area derselben Seite der zerebellaren 
Verletzung bin und betrachten als solche die zwischen dem lateraleu 
Hand des Pedunculus cerebri und dem medialen Rand des Brachium 
pontis gelegene Region. 

Aus meinen beiden Versuchen ist dagegen in augensckeinlichster 
Weise hervorgegangen, dass in genannter Region zwei Arten von 
Nervenzellen vorhanden sind, die sich bei ZerstOrung der Kleinhirn- 
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hemisphere derselben Seile verschiedenartig verhalten. Man hat namlich 
eine laterale Grnppe, welche dorsalwarts den zwischen deni ventro- 
lateralen Rand der lateralen Schleife und dem medialen Rand dcs 
Brachinm pontis befindlichen Winkel einniramt und ventralwarts Rings 
des medialen Randes des Brachium pontis gelegen ist, wobei sic sich 
unten mit den mehr lateralen Zellen der ventralen Area vereinigt, und 
diese Gruppe verschwindet auf der Seite der zerebellarcn Lasion und 
bleibt unversehrt auf der gegeniiberliegenden Seite: und eine andere, 
eine mediale Gruppe, die sich nahe beim lateralen Iiande des Pedun- 
culus cerebri befindet, wo sie sich mit den lateralen peripedunkularen 
Zellen vermischt; diese Gruppe bleibt auf der Liisionsseite unverletzt, 
wahrend sie auf der entgegengesetzten Seite degeneriert und verschwindet. 
Die mediale Gruppe erleidet dasselbe Schicksal wie die peri- und intra- 
pedunkularen Gruppen und die Zellen der paramedialen und ventralen 
Area, wahrend die laterale Gruppe sich entgegengesetzt verhalt; sie 
bleibt erhalten, wo die anderen zerstOrt sind und umgekehrt. 

Die von mir beim Hund erlangten Resultate stiinmen nicht mit den 
von Borowiecki (5) beim Kaninchen erhaltenen fiberein. Da dieser 
seine Untersuchungen bei neugeborenen Kaninchen anstellte; ich werde 
spater auf seine Behauptungen zurfickkommen, sobald ich fiber eine 
Reihe von an neugeborenen Katzen und Hunden vorgenommenen Unter¬ 
suchungen berichtet babe. 

Die Yersuche 9 und 10 gaben mir keine Resultate, die erlaubten, 
eventuelle Beziehungen des Brachium pontis zu anderen Zellgruppen der 
Brficke zu bejahen. Ich hebe das hervor hauptsachlich hinsichtlich des 
Nucleus reticularis tegmcnti und der anderen Zellen des Tegmentum, 
welche nacli einigen Autoren Ausgangspunkte, nacli anderen Ankunfts- 
punkte von Fasern des Brachium pontis waren. Die angewandte Methode 
ist jcdoch (wenn sic auch sichere Resultate geben kann, sobald es sich 
um gauze verschwundene Zellgruppen handelt, wie im Falle der Zellen 
der ventralen Brfickenetage) weit weniger zuverlsissig, wenn kleine Gruppen 
odcr isolierte Elemente in Frage kommen. 

Ich erwahne jedocli bei der Gelegenheit, dass der Versuch 11 
(Methode Ungaro) und der 7. (photogr. Methode) auch negative Resultate 
gaben und dadurch wird der Behauptung widersprochen, dass von den 
Zellen des Nucleus reticularis tegmenti und des Tegmentum durch das 
Brachium pontis Fasern zur Kleinhii nhemispharc emporsteigen. 

Die Yersuche 7, 9 und 11 erlauben endlich, einige Anhaltspunkte 
fiber die Beziehungen der Fasern des Brachium coniunctivum zu den 
Zellen des roten Kernes herauszufinden. Da durch die alleinige zere- 
bellare Lasion die Zellen des roten Kernes mit der Methode Lugaros 
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und mit der photograpbischen Methode durchaus unversebrt erscbeiuen 
(Versucbe 11 und 7), walirend sie durch die Lasion des Tegmentum im 
Mittelhirn (Versuch 9) grosstenteils zerstort werden und die iibrig ge- 
bliebenen sicb im Zustaud vorgeschrittener Regression befinden, so muss 
man folgern, dass sie keine Achsenzylinder nach deni Kleinhirn senden 
(und darin stimmen die Ergebnisse vollig mit denen der vorhergebeuden 
Untersuchungen und mit den durch Marchis Methode gelieferten uberein), 
sondern dass sie sie — wenigsteus grosstenteils — in zerebrofugaler 
Richtung ausschicken. Der Befund des Versuches 9 ist eher der Hypo- 
tbese jener Autoren. giinstig, welche den roten Kern als Ursprungsort 
von nur absteigenden Fasern des rubro-spinalen Bundels ansehen, als 
der Meinung der anderen, die auch das Bestehen von Zellen mit kortiko- 
oder thalamopetalem Achsenzylinder annebmen. Der Versuch ist ver- 
einzelt geblieben und ich will Him keinen entscheidenden Wert bei- 
legen: die Frage wird nur durch andere Untersuchungen gelost werden 
kbnnen, doch will ich nicht unterlassen darauf binzuweisen, dass 
auch die Resultate meiner ersten Untersuchungsserie der Ansicht 
Monakows und Preisigs nicht sehr giinstig sind, derzufolge ein Teil 
der Zellen des roten Kerns den Achsenzylinder nach dem Grosshirn 
senden soli. 

Wenn wir jetzt die Resultate dieser Untersuchungsreihe hinsichtlich 
der zerebro-zerebellaren Verbindungen betrachteu, sehen wir, dass das 
Brachium coniunctivum wiederum als eine zerebellofugale Balm erscheint, 
die vom Kleinhirn — aller Wahrscheinlichkeit nach nur vom Nucleus 
dentatus — zum roten Kern, zum Sehhiigel und zur Oblongata geht. 
Aber wir seheu auch, dass die Untersuchungen uns keine positiven 
Ergebnisse liefern, die uns zur Annahme des Bestehens einer zerebello- 
rubro-kortikalen und zerebello-talamo-kortikalen Balm berechtigen. 

- Fiir diese letztere liegt die Wahrscheinlichkeit, wie schon eben 
hervorgehoben, darin, dass die Zellen des Sehhiigels, wenigsteus sehr 
iiberwiegend, ihren Achsenzylinder in kortikopetaler Richtung senden 
und es mithin sehr glaubwiirdig ist, dass die von den Fasern des 
Brachium coniunctivum auf sie iibertragenen Reize wieder zur Rinde 
aufsteigen miissen; die Existenz der zerebello-rubro kortikalen Bahn wird 
<lagcgen durch den Versuch 9 nicht bestatigt, bei dem die Lilsion des 
Mittelhirns die fast vollige Zerstoruug der Rotkernzellen der entgegen- 
gesetzten Seite hervorgebracht hat. Die Fasern des Brachium coniunc¬ 
tivum, die sich mit den Zellen des roten Kerns in Beziehung setzen 
(ein solcher Befund ergibt sich in zweifelloser Weise aus den Versuchen 
der 1. und 2. Serie) nehmen dalier, wenigstens in grosser Mehrzahl, an 
einer zerebello-rubro spinalen oder rubro-bulbaren, oder rubro poutilen 
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Bahn teil, deren rubrale Neurone einen absteigend verlaufenden Achsen- 
zylinder haben. 

Hinsichtlich des Brachium pontis geben die gegenwiirtigen Unter- 
suchungen den fast zweifellosen Beweis void Vorhandensein zerebello- 
fugaler Fasern, die von der Kleinhirnrinde zur ventralen Briickenetage 
und zum Tegmentum der entgegengesetzten Seite geben; immerhin ist 
es nicht moglick auf Grund der erlangten Ergebnisse festzustellen, ol> 
sie an der von einigen Autoren angenommenen zerebello-ponto-kortikalen 
Bahn teilnehmen. Die Fasern, welcke zur ventralen Briickenetage gehen, 
verbinden sicli aller Wahrscbeinlicbkeit nach mit jden Zellen der Ebene 
selbst, und von diesen ist uns durch die Resultate der 1. Untersuchungs- 
serie bekannt, dass sie den Achsenzylinder nicht in kortikopetaler 
Richtung aussenden. Was dann die zum Tegmentum aufsteigenden 
Fasern betrifft, sind die Zellgruppen, bei denen sie endigen, ganzlich 
unbekannt. 

Die Versucbe 9 und 10 stimmen mit denen der ]. und 2. Serie 
darin uberein, dass sie beweisen, dass die meisten Zellen der para- 
medialen und ventralen Area und die der peri- und intrapedunkularen 
Gruppen Fasern Ursprung geben, die, nackdem sie die ventrale Raphe 
durchzogen haben, zum Brachium pontis und zur Kleinhirnhemispkare 
der entgegengesetzten Seite aufsteigen. Durch die Zerstorung einer 
Kleinhirnhemisphare werden in der Tat in der entgegengesetzten ventralen 
Briickenetage — mit Ausnahme einiger Unterschiede, die wir weiter 
unten seheu werden — dieselben Elemcnte zerstbrt, welche bei den 
neugeborenen Tieren atrophieren und durch die Zerstorung des komo- 
lateralen Pedunculus cerebri verschwinden und die bei erwachsenen 
Tieren infolge derselben L&sion die myelinlosen Geflecbte und die End- 
verzweigungen vollig einbiissen. Die Annahme ist daher logisch, dass 
die Fasern des Pedunculus cerebri sicli mit den Zellen der homolatcraleu 
Ventralbriickenetage in Bcziehung setzen und dass diese den Achsen- 
zylinder zum Brachium pontis der entgegengesetzten Seite senden, iudem 
sie so die gekreuzte kortiko-ponto-zerebellare Bahn bilden. 

Es scheint mir, dass dieselben Versuche das Bestehen einer homo- 
lateralen-kortiko-ponto-zerebellaren Bahn sehr wahrscheinlick machen. 
Die Zellen der paralateralen Area, die lateralen der ventralen Area und 
die der zwiscken den medialeren Fasern des Brachium coniunctivum 
gelegenen kleinen Gruppen, welche infolge der Zerstorung der homo- 
lateralen Kleinhirnhemisphare verschwinden, kiinnen nur Elemente sein, 
die den Acbsenzylinder durch das homolaterale Brachium pontis zum 
Kleinhirn senden. 

Ihre Zerstorung geschieht zu rasch (im Versuch 10 schon nach 
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3 Monaten) als dass man annehmen kounte, sie riihre von Atrophic 
durch Erregungsmangel her, analog derjenigen, welche man in den 
Elementen der ventralen Briickenetage der Tiere antrifft, denen in sehr 
jungem Alter der Pedunculus cerebri durchschnitten wurde, umsomehr 
als bei den erwachsenen Tieren diese letztere Operation, aber erst nach 
sehr langen Zeitperioden, zu einer einfachen Yerkleinerung des Zell- 
kdrpers mit Verdunnung des Achsenzylinders Veranlassung gibt und es 
sehr zweifelhaft ist, ob sie ein walires und eigentliches Verschwinden 
der Neuronen in toto hervorrufen kann. 

Nun erscheint aber bei den in sehr jungem Alter mit Zerstorung 
des Pedunculus cerebri operierten Tieren die Zahl der in der para- 
lateralen Area, besonders im distalen Briickendrittel, erhaltenen Elemente 
etwas geringer als die, welche durch Zerstorung der entgegengesetzten 
Kleinhirnhemisphare iibrig bleibt. Es ist daher anzunehmen, dass die 
in grosserer Anzahl verschwundenen Zellen Elemente seien, denen der 
Reiz vonseiten des Pedunculus cerebri fehlte und die deshalb atrophierten 
wie die anderen der peri- und intrapedunkularen Gruppen und der ven¬ 
tralen und paramedialen Area; ihr AchsenzyUnder jedoch ist homolateral. 

Cnbekannt sind dagegen die Beziehungen der anderen Zellen der 
paralateralen Area, jener namlich, welche aucli nach der Zerstorung 
des Pedunculus cerebri bei neugeborenen Tieren unversehrt blciben; von 
ihnen kann ich nur sagen, dass sie sicher den Achsenzylinder zum 
Brachium pontis derselben Seite senden, aber unmoglick ist es mir zu 
priizisieren, an welcher Bahn sie teilnehmen. Zur Losung eines solchen 
Problems sind geeignete Untersuchungen erforderlich. 

Serie IV. Zerebellare Zerstbrungen bei neugeborenen Tieren. 

Versuch 1 (acht Tage alte Katze). 

Die Zerstorung der rechten Kleinhirnhemisphare wird derart beigebracht, 
dass der gezahnte Kern soviel als moglich geschont wird. Das Tier zeigt sofort 
Windungsbewegung um die Langsachse, walzt sich auf dem Boden und kann 
nicht saugen, so dass es kiinstlich ernahrt werden muss. Die angedeutetcn 
Erscheinungen verschwinden jedoch in wenigen Tagen. Die Katze entwickelt 
sich normaler Weise, ohne hervortretende Stdrungen beim Umhergehen zu 
zeigen. Sie wird nach 3 Monaten getotet. 

Autopsie: Die rechte Kleinhirnhemisphare fehlt vollig, der Wurm 
scheint unversehrt, die Lasion ist etwas schrag von oben nach unten und von 
innen nach aussen. Das verlangerte Mark und die Briicke wurden nicht direkt 
beriihrt. Die zerebrospinale Achse wird in Formalin mit Essigsaurealdehyd 
fixiert und mit der Methode Besta fur die Myelinscheiden behandelt. Nach 
48 Stunden wird sie in Abschnitte von 1 1 j 2 cm Dicke geschnitten. Man kann 
dann konstatieren, dass der Schnitt lateralwarts vom Areal des Nucleus dentatus 
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vorgedrungen ist, indem er die Kleinhirnrinde in ihrem ausseren Teile zer- 
stortc. Die Kerne Bechterews und Deiters’, die Ganglien des Nervus 
acusticus sind sicher unversehrt. 

Mikroskopische Untersuchung: Im Kleinhirn wild die totale Zer- 
stdrung der rechten Kleinhirnhemisphare festgestellt. Der Wurm weist in den 
lateralen Lamellen eine deutliche Zerstorung in den Purkinjeschen Zellen auf, 
wahrend mehrere von den Ueberbleibseln eingeschrumpft und verengt sind. 
Der rechte Nucleus dentatus ist teilweise im lateralen Viertel verletzt, wo 
einige Zellen sicher fehlen und andere sich eingeschrumpft und atrophisch 
zeigen. In den drei medialen Vierteln, in dem der entgegengesetzten Seite und 
in den Dachkernen werden keine Tatsachen getrofifen, die als pathologische 
gedeutet werden konnten. Interessant ist das Verhalten des Brachium pontis, 
besonders in den Beziehungen mit der Briicke und des Brachium coniunctivum. 
Das rechte Brachium pontis ist in der ganzen Hohe der Briicke auf einen 
diinnen Fasergewebestreifen reduziert; es sind auch seine Ausstrahlungen zur 
ventralen Bruckenetage verschwunden, so dass man mit aller Leichtigkeit den 
Verlauf der Fasern des Brachium pontis der entgegengesetzten Seite verfolgen 
kann. Im distalen Drittel der Briicke sieht man von der Stelle, in welcher der 
Trapezkorper vollstandig von den in Untersuchung befindlichen Schnitten ver- 
schwunden ist bis zum mittleren Drittel, in den Priiparaten, in welchen die 
Myelinscheiden elektiv gefarbt wurden, dass die Fasern des linken Brachium 
pontis, in der Niihe der ventralen Briickenetago angelangt (Taf. VIII, Fig. 33, 
einen der dem mittleren Drittel proximalsten Schnitle reproduzierend), sich in 
die drei bckannten Schichten teilen: superficiale, complexum und profundum, 
welche sich transversal gegen die Mittellinie wenden, die sie mit etwas ver- 
schiedener Richtung durchziehen, urn in verschiedenen Zonen zu endigen. 
Eine kleine, vor allem dem Stratum profundum und dem dorsaleren Teil des 
Stratum complexum angehorende Zahl von Fasern steigt wieder in die tegmen- 
tale Raphe, besonders der entgegengesetzten Seite, auf. Ein ziemlich be- 
trachtlicher Anteil, vor allem dem Stratum complexum und der Pars corticalis 
des Stratum superficial© angehorend, durchzieht die ventrale Raphe und wendet 
sich mit schriigem Verlauf von unten nach oben und von innen nach aussen 
gegen die mediate Schlcife und iiberschreitet sie, urn sich im Tegmentum der 
entgegengesetzten Seite auszubreiten (f. b. p. t.). Der grosste Teil der Fasern 
jcdoch, und es sind vorzugsweisc die des ventralen Teils des Stratum com¬ 
plexum und die der Pars subpyramidalis des Stratum superficiale, durchzieht 
die ventrale Raphe und verbreitet sich in der rechten Ventralbriickenetage. 
Links fehlen fast giinzlich die Gefiechte aiinner Myelinfasern; sie sind in der 
Tat nur an der paralateralen Area erhalten (pi. g. n.); fast fehlend sind 
auch die Fasern, welche vom Pedunculus cerebri durch die Hauptschleife 
zum Tegmentum wieder emporsteigen. Rechts ist das Brachium pontis 
total degeneriert (b. p. d.), es fehlt fast die Gesamtheit der Fasern mit 
transversalem Verlauf, die nur im medialen Teil des Stratum complexum 
erhalten sind; dagegen existieren fast vollstandig die diinnen Myelinplexus 
(pm. g. und v. g.), die nur an der paralateralen Area fehlen (pi. g. d.). 
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Die ventralo Raphe ist nach links abgeschriigt infolge einer merklichen Ver- 
minderung der paramedialen Area; sio wird von zwei ziemlich kompakten 
Faserbiindeln gebildet, von denen das linke bis zum ventralen Rand der 
Briicke gelangt, wahrend das rechte durch einen bestimmten Zug von ihr ge- 
trennt ist: das rechte Bundel ist jedoch in seinem dorsalen Teile kompakter 
als das linke. Dieser Unterschied setzt sich noch fiir eine gewisse Strecke 
in der tegmentalen Raphe fort. Auf der rechten Seite ist die Anzahl der im 
Tegmentum ausstrahlenden Fasern grosser. Das Aussehen der ventralen und 
tegmentalen Raphe ruhrt davon her, dass auf der rechten Seite die Fasern 
glinzlich fehlen, welche vom Stratum superficiale, besonders von der Pars 
eorticalis, und vom Stratum profundum sich bei der Mittellinie erheben, urn, 
die einen zum Tegmentum der entgegengesetzten Seite, die anderen zur teg¬ 
mentalen Raphe zu gehen; daher ist die rechte Saule der ventralen Raphe 
unten unvollstandig, wahrend die linke oben diinner ist, auch an der Stelle, 
wo sie sich mit der tegmentalen Raphe fortsctzen. Links fehlen sodann die 
Fasern, welche durch die mediale Schleife zum Tegmentum aufsteigen. Man 
hat mimlich zwischen den beiden Seiten der Ventraletage im Verhalten der 
Fasern einen fast vollstandigen Kontrast. Was auf der einen Seite da ist, fehIt 
auf der andern; die einzige gemeinschaftliche Erscheinung ist von der Raphe 
gegeben, die eine gewisse Anzahl von Vertikalfasern (Fibrae rectae) aufweist, 
welche man auf beiden Seiten beobachtet. Ein iihnliches Verhalten wird bei 
den Nervenzellen festgestellt. Auf der linken Seite der zerebellaren Liision 
gegeniibor fehlen sie fast vollig in den peri- und intrapedunkularen Gruppen 
(p. ip. d.), in der paramedialen Area, vor allem im ventralen Toil (pm. d.), 
in der ventralen Area, besonders im medialen Teil (v.d.), und in der ventralen 
und lateralen Zone des Nucleus reticularis tegmenii (v. n. r. t. d.) und sie 
sind in dor paralateralen (pi.) und in der ventrolateralen Area erhalten. Auf der 
rechten Seite sind sie wohl erhalten in den peri- und in den intrapedunkularen 
Gruppen, in der paramedialen und ventralen Area und im Nucleus reticularis 
tegmenti, wahrend sie in der paralateralen und in der ventrolateralen Area fast 
total zerstort sind (pl.d.). Auf dieser Seite sind auch einige Zellgriippchen ver- 
schwunden, die dagegen links, wo sie innerhalb der Fasern des Brachiura pontis 
liegen und wo sic lateralwarts die paralaterale Area fortsetzen, erhalten sind. In 
derDicke derventralen Raphe sind sodann einige,die mittlereArea bildendoZel 1- 
gruppen unversehrt. Diese kleineZellgruppe ausgenommen, ist also derKontrast 
zwischen den beiden Hiilften der Ventralebene vollstandig wie fiir die Fasern. 
Im mittleren Drittel der Briicke sind die Erscheinungen, welche beobachtet 
werden, im Grunde identisch. Was die Fasern betrifft, erhalt man namlich 
auf der linken Seite die totale Zcrstorung des Brachium pontis und demgemass 
seiner zur Ventralbruckenetago und zum Tegmentum der entgegengesetzten 
Seite gehenden Ausstrahlungen. Wahrend links die drei Fibrae transversae- 
Schichten gut ersichtlich und die Goflechte nur an der paralateralen Area er¬ 
halten sind, bemerkt man rechts die Fibrae transversae nur im medialen Teil 
des Stratum complexum und die Mvelingeflechte sind gut erhalten, ausser in 
der paralateralen Area. Die Figur 35 auf Taf. VIII, die einen der proximalen 
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Schnitte des mittleren Drittels darstellt, erlasst mir ausfiihrliche Beschrei- 
bungen. Man beachte rechts das Verschwinden der Geflechte der paralateralen 
Area (pi. g. d.), die dagegen links erhalten sind (pi. g. n.), die Erhaltung der 
Geflechte in der paramedialen (pm. g.) und in der ventralen Area (v. g.), wie 
auch die der vom linken Brachium pontis zura Tegmentum (f. b. p. t.) auf- 
steigenden Fasern, Fasern, die links jedoch vollstandig fehlen, wo statt dessen 
•die Fibrae transversae erhalten sind. Die ventrale Raphe wird von zwei sehr 
•deutlichen Biindeln gebildet, von welchen das linke bis zum ventralen Rand 
gelangt, wiihrend das rechte davon entfernt ist. Die DifTerenz zwischen den 
beiden Seiten ist sehr goring im Verhaltnis zur Tatsache, dass in solcher Hohe 
das Stratum profundum von sehr wenigen Fasern dargcstellt wird. Auch die 
Nervenzellen weisen ein gleiches Verhalten auf (Taf. VIII, Fig. 36). Rechts 
fehlen in der Tat die Elemente der paralateralen Area (pi. d.), die links er¬ 
halten sind (pi.), wiihrend auf dieser Seite die Zellcn der peri- und intrapedun- 
kularen Gruppen (p. ip. d.), der paramedialen (pm. d.) und ventralen Area 
(v. d.) wie auch die des ventralen und lateralen Teiis des Nucleus reticularis 
tegmenti (v. n. r. t. d.) degeneriert sind, die dagegen rechts erhalten sind. Im 
proximalen Drittel der Briicke endlich, in der Nahe des Mittelhirns, ist der 
Kontrast zwischen den beiden Seiten immer sehr klar, obgleich der Gesamt- 
anblick nicht identisch ist. Was die Nervenfasern auf der rechtcn Seite betriflt, 
bemerkt man nur sehr reiche an der paramedialen Area gelegene Geflechte 
(Taf. VIII, Fig. 37 pm. g.); links sind nur Transversalfasern vorhanden, welche 
den ventralen Rand des Pedunculus cerebri umgeben, um dann das Brachium 
pontis zu bilden. Die Nervenzellen (in solcher Hohe gibt es nur Zellen in der 
paramedialen Area, in den mehr medialen peri- und intrapedunkularen Gruppen 
und im ventromedialen Teil) auf der rechten Seite sind wohl erhalten, wiihrend 
sie links sehr vermindert sind (Taf. VIII, Fig. 38 p. ip. d. — pm. d. — v. d.). 
Die erwiihnten Tatsachen betretTen nur das Brachium pontis in seinen Be- 
ziehungen zur Briicke. Die zerebellaro Elision brachte jedoch auch eine hervor- 
tretende Veriinderung im Brachium conjunctivum hervor (Taf. VIII, Fig. 33, 
35, 37 b. c. n.), welches eine wahrnehmbare Reduktion in der Faseranzahl auf- 
weist, besonders im ventralen Teil. Diese Verminderung lasst sich quer iiber 
die Wernekinksche Kommissur und in den roten Korn der entgegengesetzten 
Seite verfolgen; im Thalamus dagegen ist es nicht moglich, eine genaue Loka- 
lisation festzusetzen. Hinsichtlich des Verhaltens der Zellelemente war es mir 
weder im roten Kern noch im Thalamus moglich, eine sichere Veranderung odor 
Verminderung zu konstatieron. 

Zusammenfassung: Die Abtragung einer Kleiukirnhemisphare mit 
fast volligem lntaktsein des Nucleus dentatus, ausgefuhrt an einer wenige 
Tage alten Katze, liatte das totale Verschwinden des Brachium pontis 
derselben Seite und seiner Ausstrahlungsfasern zur Ventralbruckenetage 
und zum Tegmentum der entgegengesetzten Seite zur Folge. Parallel 
hatte man das Verschwinden der Nervenzellen in der paralateralen Area 
derselben Seite und das fast vollige der Zellen der peri- und intra- 
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pedunkularen Gruppen, der paramedialen und ventralen und des ven- 
tralen Teils des Nucleus reticularis tegmenti der entgegcngesetzten Seite. 
J;i den Zonen, in welchen man das Verschwinden der Nervenzellen er- 
hielt, trat aucli das der Gefleckte dunner Myelinfasern ein. Deshalb 
dauern auf der der L&sion entgegengesetzten Seite in der ventralen Brucken- 
etage, ausserkalb der paralateralen Area, nur die Fasern mit transver- 
saler Ricktung an, wakrend auf derselben Seite sekr reicke Myelin- 
gefleckte in der ganzen Ventraletage mit Ausnakme der paralateralen 
Area besteken. 

Versuch 2 (Katze). 

Von demselben Wurfe wie die vorhergehende. Im Alter von 8 Tagen wird 
an ihr die totale Zerstorung der rechten Kleinhirnhemisphare ausgefuhrt, indem 
man sehr tief ausloffelt, so dass auch der Nucleus dentatus entfernt wird. Das 
Tier zeigt Gesamtsymptome, die den bei der Katze des vorigen Versuches iden- 
tisch sind, so dass es kiinstlich ernahrt werden muss. Die Erscheinungen 
dauern jedoch einige Tage langer, ausserdem dauert ein leichter Grad von 
Sichelbewogung beim rechten vorderen Gliede an. Wird im Alter von 3 Mo- 
naten getotet. 

Autopsie: Die Entfernung der Hemisphare war eine totale; der Wurm 
war in seinem lateralen Teile verletzt; der Nucleus dentatus ist tief verletzt; 
auch das dorsale Ganglion des Acusticus scheint verletzt. Die zerebrospinale 
Axe wird in Formalin mit Essigaldehyd fixiert und mit der Methode Besta fiir 
die Myelinscheiden behandelt. Nach zwei Tagen wird sie in Abschnitte von 
iy 2 cm Dicke getcilt. Man konstatiert alsdann, dass die Lasion den 
rechten Nucleus dentatus fast total zerstort hat mit Schonung des Dachkerns, 
dass sie den Bechterewschen Kern entfernte und den strangfbrmigen Korper 
(Corpus restiforme) bei seinem Eintritt ins Kleinhirn zerstorte. 

Mikroskopische Untersuchung: Im Kleinhirn wird festgestellt, dass 
die Zellen des rechten Nucleus dentatus grosstenteils verschwunden und dass 
die Ueberbleibsel teilweise eingeschrumpft und atrophisch sind. Der rechte 
Dachkem weist am lateralen Rand einige eingeschrumpfte Zellen auf; im linken 
sind viele Zellen, besonders im meaialen Teile, verschwunden. Die meisten 
Purkinjeschcn Zellen in den rechten lateralen Lamellen des Wurmes sind 
verschwunden. Das rechte Brachium pontis ist total zerstort. Die Tatsachen, 
die in der ventralen Briickonetage und im Nucleus reticularis tegmenti wahr- 
genommen werden, sind vollkommen den im vorhergehenden Versuch beob- 
achteten identisch. Es ergibt sich namlicb, was die Nervenfassern betrifl't, 
dass links nur Fibrae transversae beobachtet werden, ausser an der paralate¬ 
ralen Area, und dass rechts nur Myelingetlechte wahrgenommen werden, ausser 
an der paralateralen Area, wo sie zerstort sind; dass auf dieser Seite zahlreiche 
von der entgegengesetzten Ventralbruckenetage herkommende Fasern wieder 
zum Tegmentum aufsteigen, wahrend links solche Fasern ganzlich lehlen; dass 
die ventrale Raphe nach links schrag ist und dass sie, sparlicher an Fasern 
rechts im ventralen Teil, dagegen reicher im dorsalen Teil ist, im Zuge, wo 
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sie sich mit der tegmentalen Raphe fortsetzt. Was die Nervenzellen betrilTc, 
sind sie rechts allcnthalben erhalten, ausser in der paralaieralen Area; links 
sind sie in den peri- und intrapedunkularen Gruppen, in der ventralen und 
paramedialen Area und im ventralen und lateralen Teil des Nucleus reticularis 
tegmenti fast total zerstort, wahrend sie in der paralateralen und ventrolate- 
ralen Area erhalten sind. Das Brachiura conjunctivum ist in diesem Versuche 
giinzlich zerstort. Das Verschwinden der Fasem verfolgt man sehr gut in die 
Wernekinksclie Kommissur, in den rotcn Kern (dessen Areal bedeutend 
reduziert ist) und in den Thalamus der entgegengesetzten Seite hinein bis zur 
Hohe des Vicq d’ Azvrschen Biindels. .Jenseits desselben ist das Fasergetlecht 
so dicht, dass man keine sicheren Tatsachen mehr erhalten kann. Was die 
Nervenzellen betrifTt, habe ich im distalen Teil des Mitteihirns keine bemerkens- 
werten Tatsachen wahrgenommen. Im linkenroten Kern sind dieZellen genahert 
im Yergleich zu jenen der rechten Seite: ich konnte mich jcdoch nicht iiber- 
zeugen, dass in ihnen eine wirkliche Verminderung bestiinde. .ledenfalls ist 
diese nur auf den distalen Teil des Kernes beschriinkt. Im Thalamus und im 
ubrigen Teil des Gehirns weisen die Nervenzellen keine bedeutenden Unter- 
schiede zwischen einer und der anderen Seite auf. 

Versuch 3 (Katze). 

Operiert wie die vorhergehendo im Alter von 8 Tagen mit Abtragung der 
rechten Kleinhirnhemisphare. Die klinischen Erscheinungen waren den im 
2. Versuch beobachteten identisch. Das Tier wild im Alter von vier Monaten 
getotet. 

A x utopsie: Die Entfernung der Hemisphere ist wohl gelungen und war 
eine totale; tief verletzt ist der Wurm im rechten Teil und entfernt der 
Nucleus dentatus. Die zerebro-spinale Axe wird in Formalin mit Essigaldehvd 
fixiert und behandelt wie die beiden vorhergehenden. Nach zwei Tagen wird 
das Gehirn in Abschnitte geteilt von l 1 0 cm Dicke. Es wird alsdann kon- 
statiert, dass die Lasion eine tiefere war als im zweiten Versuch, da auch der 
Deitersche Kern verletzt wurde. 

Mikroskopische Untersuchung: Im Kleinhirn wird die fast vdllige 
Zerstorung des rechten Nucleus dentatus und die des raittleren Teils des 
Dachkerns links konstatiert; der Wurm ist in den rechten Lamellen schwer 
verletzt. Yentralwarts stellt man fest, dass der Stiel, der das Kleinhirn mil 
der Briicke und dem verliingerten Mark verbindet, zerstort ist. Es sind namlich 
schwer verletzt der Bechterewsche Kern, der Deitersche im latero-dorsalen 
Teil, das dorsale Ganglion des N. acusticus und teilweise auch das ventrale 
Ganglion. In alien diesen Gebilden sind die Zellen teilweise zerstort, teil¬ 
weise eingeschrumpft. Das Brachium pontis und das Brachium coniunctivum 
sind rechts total zerstort; die Erscheinungen, die in der ventralen Briicken- 
etage wahrgenommen werden, sind jenen der beiden vorhergehenden voll- 
kommen identisch und ich sche mich deshalb der Wioderholung unniitzer 
Bcschreibungen derselben Dinge enthoben. Dasselbe sei gesagt, was das 
Verhalten der Zellen und der Fasem im roten Kern und im Thalamus betrifTt. 
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Versuch 4. (Katze.) 

Wird ira Alter von fiinf Tagen mit Zerstorung dor linken Kleinhirn- 
hemisphare operiert. Sofort nach der Operation zeigt sie Longitudinaldrehung 
und walzt sich auf dem Boden von rechts nach links; — sie wird kiinstlich 
erniihrt. Die erwahnten Erscheinungen horen sehr bald auf. Das Tier kann 
dann in fast normaler Weise gehen; es bleibt jedoch sehr klein und kachektisch. 
Wird im Alter von drei Monaton getotct. 

Autopsie: Am Kleinhirn nichts Bemerkenswertes; die linke Kleinhirn- 
hemisphare ist in toto entfernt ohne dazukommende direkte Verletzung der 
Briicko und des verlangerten Markes. Die Briicke mit dem Kleinhirn, das 
Mittelhirn und das verlangerte Mark warden in salpetersaurem Alkohol fixiert 
und mit der oben berichteten photographischen Methode fur das Studium der 
amyelinischen Geflechte bchandelt. 

Mikroskopische Untersuchung: Im Kleinhirn ist ausser der zero- 
bellaren Hemisphere der linke Nucleus dentatus und der mittlere Teil des 
rechten Dachkerns fast vollig verschwunden. Was die diinnen Fasern und die 
Geflechte des Kleinhirns betrifTt, sind die Befunde nicht sehr vollstandig, und 
man kann keine sicheren Folgerungen ziehen. Interessant sind jedoch die Er¬ 
scheinungen, die in der Briicke wahrgenommen werden. Man hat hier das 
totale Fehlen des linken Brachium pontis und in der ventralen Briickenetage 
das folgende Verschwinden der Fasern des Stratum profundum und des 
Stratum superficiale, wiihrend das Stratum complexum nur im dorso-medialen 
Teil vertreten ist. Die Fibrae transversae sind namlich zum grossen Teile auf 
der linken Seite zerstort; dagegen sind auf diescr Seite die myelinlosen Gc- 
llcchte und die Endverzweigungen, welchc die wohlerhaltenen Zellen der 
paramedialen Area, der ventralen Area und der peri- und intrapedunkularcn 
Gruppen dicht umgeben, sehr reich. Im paralateralen Areal fehlen die Norven- 
zellen und die entsprechendcn Endverzweigungen. Auf der rechten Seite, der 
zerebellaren Lasion entgegengesetzt, befinden sich nur Transversalfasern und 
die drei iiblichen Schichten sind wohl vertreten. Es fehlen fast total die 
Nervenzellen, ausser in der paralateralen Area, und ebenso fehlen, ausser in 
dieser, die diinnen Geflechte und die Endverzweigungen. Die ventrale und 
tegmentale Raphe zeigen sich wie in den Versuchen 1, 2 und 3. Die ventralen 
Zellen des Nucleus reticularis tegmenti sind auf der rechten Seite stark ver- 
mindert, wo die durch den Lemniscus principalis (die Hauptschleife) von der 
ventralen Briickenetage aufsteigenden Fasern fehlen. Das linke Brachium 
coniunctivum ist zerstort. Das Fehlen seiner Fasern verfolgt man durch die 
Wernekinksche Kommissur und den roten Kern, dessen Zellen sich nicht in 
deutlicher Weise an Zahl vermindert erweisen. 

Zusammenfassung: Der Abtragung der linken Kleinhirnhemi- 
sphare folgten die Zerstorung des entsprechenden Brachium pontis und 
seiner Ausstrahlung in der ventralen Briickenetage, das Verschwinden 
der Zellen der linken paralateralen Area, der paramedialen und ventralen 
Area und der peri- und intrapedunkularen Gruppen rechts; ausserdem 
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felilte in den Zonen, in welchen die Zellen verschwunden sind, die 
Entwicklung der rayelinlosen Geflechte und der Endverzweigungen 
ganzlich, die dagegen sehr dickt uni die unversehrten Zellen herum 
bestehen. Ihr Verhalten ist dem der myelinisierten Geflechte identiscb. 

Versuch 5. (Fiinf Tage alter Hund.) 

Es wird die rechte Klcinhirnhemisphare abgetragen. Zwei Tage lang 
zeigt er Drehbewegungen um dio Liingsachse. Da er nicht imsiande ist, 
an der Zitze hiingen zu bleiben, muss er kiinstlich ernahrt werden. Die Er- 
scheinungen horen schnell auf, und am fiinften Tage kann er saugen. Er 
entwickelt sicli nachher in normaler Weise und zeigt beim Gehen keine merk- 
lichen Verauderungen, nur beim Laufen bebt er deutlicher das vordere rechte 
Gliod. Wird im Alter von fiinf Monaten getotct. 

Autopsie: Die Operation ist gut gelungen. Die rechte Hemisphere ist 
in toto entfernt, der Wurm lateralwarts in seiner ganzen Dicke verlelzt, so 
dass die fast totalc Zerstorung des Nuclus dentatus im lateralen Teil und die 
Aufhebung seiner Projektionsfasern sicher ist. Die zerebro-spinale Axe wird 
in Formalin mit Essigaldehyd fixiert. Nach zwei Tagen wird sie in Vj 2 cm 
dicke Segmente geschnitten und nach der Methode Besta behandelt. Beim 
Anfertigen dieser Schnitte sieht man, dass auch der Bechterewsche und 
Deiterssche Kern, sowie das dorsale Ganglion des Nucleus acusticus verletzt 
wurden. 

Mikroskopische Untersuchung: lm Kleinhirn wird auf der rechten 
Scite die ganzliche Zerstorung der zerebellaren Hemisphere, der lateralen 
Lamellen des Wurmcs, des Nucleus dentatus und eines Teiles des Bech- 
terewschen Kernes festgestellt; links ist der Dachkern fast vollig ver¬ 
schwunden. Die zerebellaren Projektionsbabnen sind rechts direkt in die 
Lasion mit hineingezogen. Diese verletzte ventralwarts teilweise den 
Deitersschen Kern, zerstorte total das dorsale Ganglion des Nucleus 
acusticus und verletzte teilweise auch das ventrale Ganglion. Im Mittelhirn 
verletzte sie auch den distalsten Teil des hinteren Vierhiigels, indem sie das 
rechte Brackium coniunctivum durchschnitt. Was die Briicke betrifft, kon- 
statiert man in den Schnitten, in welchen die Myelinscheiden gefiirbt waren, 
vor allem das vollige Verschwinden der Fasern des rechten Brachium pontis, 
das wie ein Streifen erscheint, in dem man nur Kerne und sehr feine, unregel- 
miissig auf seinem ganzen Verlauf zerstreute lvornchen wahrnehmen kann. 
Die Zerstorung des Brachium pontis bringt tiefgehende Veranderungen im 
Bau der ventralen Bruckenetage mit sich; sie sind wesentlich dadurch charak- 
terisiert, dass auf der Lasionsseite die Fasern mit transversalem Verlauf fast 
vollig fehlen, wiihrend die Myelingeflechte fast total erhalten sind und dass 
auf der entgegengesetzten Seite die Transversalfasern in alien drei Schichten 
deutlich, und die dichten, sich vom Pedunculus cerebri sich verzweigenden 
Myelingeflechte fast ganzlich zerstort sind. Genauer sehen wir im distalen 
Teil der Briicke, dass auf der rechten Seite die Fasern mit transversalem Ver¬ 
lauf auf dio des dorso-medialen Teils des Stratum complexum beschrankt 
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sind und dass die des Stratum profundum und des Stratum superficial total 
fehlen; dagegen sind die gewundenen Geflechte in der ganzen Ventraletage 
(Taf. VIII. Fig. 39, pm. g. e. v. g.) ausser in der paralateralen Area (pi. g. d.) 
erbalten. Links sind die Strata superficial?, complexum und profundum sehr 
deutlich, wiihrend die Geflechte nur an der paralateralen Area erhalten sind 
(pi. g.). Eine andere Tatsache bcstatigt sich, namlich die, dass rechts die 
Fasern, welche durch den Lemniscus principalis (die Hauptschleife) zum 
Tegmentum aufsteigen, sehr zahlreich sind (f. 1. p. t.), Fasern, deren Her- 
kommen vom Brachium pontis der entgegengesetzten Seite, besondcrs von der 
Pars subpyramidalis des Stratum superficiale, in klarer Weise festgestelIt 
werden kann, wiihrend sie auf der linken Seite fast ganzlich fehlen. Die ventrale 
Raphe ist nach links schrag, wo die paramediale Area cine ausgesprochene 
Reduklion in der Gesamtarea aufweist: sie besteht aus zwei ziemlich dicken 
Faserbiindeln, von welchen das rechte im dorsalen Teil erheblich dicker ist. 
Dieser Unterschied setzt sich noch fiir eine bestimmte Strecke in der tegmen- 
talen Raphe fort, wo man deutlich sieht, dass eine grossere Anzahl von 
Fasern transversal zum rechten Tegmentum ausstrahlt. Ein Teil der Fasern der 
tegmentalen Raphe kommt zweifellos vom linken Stratum profundum. Die 
Befunde andern sich nicht, wenn man mehr proximalwiirts in der Unter- 
suchung des Schnittcs fortschreitet; im inittleren Drittel (Taf.VIII. Fig.41) ist 
nur dio Anzahl der Fasern, welche man, nachdem sie die ventrale Raphe und 
den Lemniscus durchzogen haben, zum rechten Tegmentum emporsteigen 
sieht, betrachtlicher. Im proximalen Drittel endlich hat man keine zum Teg¬ 
mentum aufsteigenden Fasern mehr, und es fehlt die Raphe. Rechts sind nur 
gewutidene Geflechte in der paramedialen und ventromedialen Area vorhanden, 
wiihrend links nuF Transversal fasern sind. In solcher Hohe besteht koine 
paralaterale Area. Das Brachium coniunctivum ist ganzlich zerstort. Das 
Verschwinden der Fasern wird in sicherer Weise im ganzen Mittelhirn fest- 
gestellt, in derselben Area, in welcher mit der Methode Marchi die schwarzen 
Schollcn der Fasern in Degeneration erscheinen. Die Area des linken Kernes 
ist vermindert im Verglcich zu der des rechten. Im Thalamus jedoch sind die 
Befunde weit weniger sicher. Nur lateralwarts vom Vicq d’Azyrschen 
Biindel kann man eine deutlicheFaserverminderung prazisieren, mehr proximal- 
warts jedoch verhindert der Reichtum der Nervenfasern eine sichere Unter- 
suchung. Eine bosondere Erwiihnung verdient der Pes pedunculi; trotz des 
totalen Verschwindens der Myelingeflechte in der Ventralbriickenetage der der 
zerebellaren Elision entgegengesetzten Seite konntc ich nicht feststellen, dass 
seine Area vermindert oder dass in ihm eine teilweise oder totale Rarefaktion 
der Nervenfasern vorhanden ware. In den Schnitten, in welchen die Nerven- 
zellen geflirbt wurden, bemerkt man in der ganzen Hbhe der Briickc eineReihe 
von Veranderungcn von hochstem Interesse, wesentlich durch die Tatsache 
dargestellt, dass man in beiden Seiten der Ventralebene und im Tegmentum 
der entgegengesetzten Seite die vollstlindige oder fast vollige Zerstorung be- 
stimmter Nervenzellen-Gruppen hat. Im distalen Drittel (Taf. VIII, Fig. 40), 
sind in der Tat, auf der linken Seite die Zellen der peri- und intrapedunkularen 
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Gruppen (p. ip. d.), die dor ventralen Area (v. d.), ausser einem kleinen 
lateral gelegenen Teil, und die der paramedialen Area (pm. d.) ausser einigen 
dorsalen Griippchen, naiiezu verschwunden. Weiterhin sind die ventralen und 
ventrolateralen Zellen (dorsal zur Hauptschleife gelegen) des Nucleus reticu¬ 
laris tegmenti (v. n. r. t. d.) stark vermindert. Dagegen sind vollig erhalten 
die Zellen der paralateralen Area (pi.) und eine lteihe kleiner, inncrhalb der 
Fasern des Brachium pontis gelegener Zellgriippchen, die lateralwarts die 
Area selbst fortsetzen. Auf der Seite der zerebellaren Lasion sind die Zellen 
der ganzen Vontraletage, ausser in der paralateralen Area (pi. d.), erhalten, 
welche in diesem Falle durch das Verschwinden der Zellen, der Myelin- 
geflechte und der Transversalfasern an Oberflache freilich vermindert, aber deui- 
1 ich nach der inneren Seite des Brachium pontis, durch das Verschwinden der 
Nervenfasern auf einen diinnen Fasergcwebestreifen reduziert. erkenntlich ist. 
Sie hat die Basis oben an der lateralen Schleife und verlangert sich in ventro- 
medialer Richtung, lateralwarts zu den lateralen und ventro-latcralen peripe- 
dunkularen Gruppen. Sicherlich sind teilweise auch die lateralsten Zellen der 
ventralen Area zcrstort, wie auch die in der Dicke des Brachium pontis ge- 
legenen Griippchen verschwunden sind. Der Nucleus reticularis tegmenti ist 
jedoch unversehrt. Der Gegcnsatz zwischen den beiden Seiten ist sehr klar, 
indem in der einen erhalten ist, was in der andern zerstort wurde. Im mitt- 
leren Drittei (Taf. VIII, Fig. 42) sind die Befundo wesentlich identisch, 
vielleicht deutlicher in der Ventralbriickenetage wegen der grosseren Weite 
ihrer Area. Auch hier erhiilt man auf der der zerebellaren Lasion entgegen- 
gesetzten Seite die fast vollige Zerstorung der Nervenzellen in den peri- und 
intrapedunkularen Gruppen (p. cp. d.), in der ventralen (v. d.) und in der 
paramedialen (pm. d.) Area und im ventralen Teil des .Nucleus reticularis 
tegmenti (v. n. r. t. d.) und ihre Erhaltung in der paralateralen (pi.) und in 
dor ventrolateralen Area. Auf derselben Seite der Lasion kann man nur in 
diesen Zonen (pi. d.) das Verschwinden der Zellelemente konstatieren, die im 
iibrigen Teil der Ventralebene und im Nucleus reticularis tegmenti unversehrt 
sind. Im proximalcn Drittei sind die Zellen der der Lasion entgegengesetzten 
Seite in der ganzen Ventralbriickenetage (die paralaterale Area fehlt in dieser 
H5he) an Zahl stark vermindert, wahrend sie auf derselben Seite erhalten 
sind. Im Mittelhirn sind die dem Verschwinden des Brachium coniunctivum 
folgenden Zellveranderungen, wenn sie bestehen, selir gering. Der rote Kern 
der der Lasion entgegengesetzten Seite weist wohl die mehr geniiherten Ele- 
mentc auf, aber ich konnto mich nicht iiberzeugen, dass eine Vcrminderung 
der Nervenzellen bestehe. Jedenfalls konnto diese nur im distalsten Teil des 
Kernes vorhanden sein. Im Thalamus und im iibrigen Teil des Kleinhirns 
habe ich keine bemerkenswerten Tatsachen vorgefunden. 

Zusammenfassung. Die Zerstorung einer Kleinhirnhemisphare 
bei einem wenige Tage alten Htind rief das Verschwinden des Brachium 
pontis derselben Seite und seiner Ausstrahlungen zur Ventralbrucken- 
etage und zum Tegmentum und das des Brachium conjunctivum hervor; 
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endlich bestirarate sie die Zerstorung der Zellen der paralateralen Area 
derselben Seite und die fast totale der Zellen der peri- und intrapedun- 
kularen Gruppen, der ventralen Area, der paramedialen Area und des 
ventrolateralen Teils des Nucleus reticularis tegmenti der entgegen- 
gesetzten Seite. 

Versuch 6 (5 Tage alter Hund). 

Es wird ein vertikal-sagittaler Schnitt derart ausgefuhrt, dass die linke 
Kleinhirnhemisphare vorn Wurme getrennt wird. Das Tier zeigte in den ersten 
Tagen longitudinale Drehbewegung des Korpers von rechts nach links und 
musste kunstlich gcniihrt werden; nachher kebrte allmahlich der normale Zu- 
stand zuriick, es entwickelte sich gut und ausser einem Anzeichen von Hahnen- 
schritt am linken vorderen Gliede, welche Erscheinung beim Laufen noch deut- 
licher zutage trat, war nichts besonders Bemerkenswertes zu sehen. Es wurde 
nach 6 Monaten getotet. 

Autopsie: Die Grosshirnhemisphiiren sind gleichmassig entwickelt und 
weisen keine besonders beachtenswerten Erscheinungen auf; die linke Klein¬ 
hirnhemisphare ist im Vergleich zur rechten in toto reduziert. Wird die Dura, 
die keine Verwachsungen mit der Pia mater zeigt, weggenommen, so be- 
merkt man auf der dorsalen Klcinhirnoberflache eine diinne, sagittale Linie 
mit schriigem Verlauf von aussen nach innen, so dass sie vorn genau zwischen 
Wurm und Kleinhirnhemisphare liegt und hinten sich etwas in den Wurin 
drangt. Man beobachtet weder Erweichungserscheinungen noch Zysten; die 
Konsistenz der Kleinhirnhemisphiiren erscheint auf beiden Seiten gleich. Der 
hintere Vierhiigol weist im lateralen Teile eine kleine Lasion auf. Dio zercbro- 
spinale Achse wird in toto in Mullerscher Fliissigkeit fixiert. 

Mikroskopische Untersuchung: Was das Kleinhirn betrilTt, geht vor 
allem hervor, dass der Schnitt in der ganzenDicke erfolgt ist, und dass er, wie 
man aus der ausseren Besichtigung entnehraen konnte, einen schragen Verlauf 
hat. Im distalen Teile ist er der Mittellinie sehr nahe und trennt teilweise 
die lateralen Lamellen des Wurmes von dem medialen; vorn jedoch liegt er in 
der Inzisur, die den Wurm von der Hemispare scheidet. In seinem Verlaufe 
teilte er den Nucleus dentatus in zwei ungleiche Teile, einen ausseren, distal¬ 
warts grosseren und proximalwarts kieineren und einen inneren von verschie- 
dener Gestaltung. Die Gesamtwirkung war jedenfalls die (Taf. VIII, Fig. 43), 
den linken Teil des Wurmes fast ganzlich von der Kleinhirnhemisphare zu 
trennen und somit die Projektionsbahnen, welche ihn mit der Briicke in Be- 
ziehung setzen, aufzuheben. Bemerkenswert ist, dass der linke Dachkern relativ 
sehr wenig durch die Lasion gelitten hat; seine Zellen sind klar ersichtlich, 
wenngleich sehr genahert. Auf der rechten Seite jedoch, besonders im medialen 
Teile, ist ihre Anzahl betrachtlich geringer. Die Zellen des linken Nucleus 
dentatus dagegen sind fast ganzlich verschwunden; in seiner Area bemerkt man 
nur wenige an Volumen verkleinerte Zellen und sehr entfernt voneinander. 
Das muss teilweise davon herriihren, dass das Bistouri ventralwarts in das 
Mittelhirn, knapp hinter dem hinteren Vierhiigel eindrang, diesen vcrletzte und 
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das Brachium conjunctivum durchschnitt. Zur lokalen zerebellaren Lasion ist 
namlich die retrograde Atrophic der Zellen hinzugetreten’. Das linke Brachium 
pontis ist im Vergleich zum rechten merklich an Volumen reduziert; man kann 
die Zahl der in ihm verschvvundenen Zellen fast auf die Halfte berechnen, 
wenigstens nach der Dicke zu urteilen, die es in seinem breitesten Zuge auf- 
weist. Der Verminderung seiner Zellen entspricht das Verhalten der Schichten 
der ventralen Briickenetage. Am distalen und mittlercn Drittel derselben kann 
man feststellen, dass auf der linken Seite die 3 Strata, superficiale, complexum 
und profundum, sehr deutlich sind; sie zeigen jedoch, im Vergleich mitjenen 
der rechten Seite, eino nicht unbedeutende Modifikation in der Anzahl der 
Fasern, aus denen sie gebildet werden. Das linke Stratum profundum ist kaum 
leicht vermindert im Vergleich zum rechten (Taf.VlII, Fig. 44, s. c. r.); seine 
Fasern scheinen sich in der Naho der Mittellinie zu erheben, um sich kreuzend 
in die tegmentale Raphe aufzusteigen; dieses Stratum ist zweifellos das, welches 
die geringere Modifikation darbietet. Das Stratum complexum scheint in den 
boiden dorsalen Dritteln nicht merklich vermindert. Es weist eine betrachtliche 
Anzahl von Fasern auf, die bis zur Mittellinie gehen, ohne dass man dann ihr 
weiteres Gcschick prazisieren konnte; es ist jedoch weniger reicli an Fasern im 
ventralen Drittel, in der Nah© der Pars subpyramidalis des Stratum superficiale. 
Das Stratum superficiale zeigt eine sehr deuiliche Verminderung von Fasern in 
der Pars subpyramidalis (p. s. r.), die Pars corticalis dagegen scheint von fast 
normaler Dicke. Die ventrale Raphe ist auf der rechten Seite, auf welcher die 
paramediale Area um fast die Halfte reduziert ist, abgewichen; sie wird von 
zwei diinnen Faserbundeln gebildet, die in der ganzen Hohe von diinnen 
Biindelchen mit schragem Vorlauf durchquert sind. Dieso sind links im mitt- 
leren Drittel an Zahl vermindert. Die tegmentale Raphe erscheint symmctriscb; 
auf der rechten Seite ist die Zahl der Fasern, welche von aussen nach innen, 
die medial© Schleife schrag durchziehend, von der Ventralebene zumTegmentum 
aufsteigen, etwas vermindert. In der ganzen Ventralbriickenetage links sind die 
diinnon und gewundenen Myelingefiechte erhalten; rechts jedoch, wo die Fasern 
mit transversalem Verlauf normal erscheinen, lehlen sie giinzlich, an der para- 
medialen Area (p. m. g. d.) und in der uiedialen Halfte der peri- und intra- 
pedunkularen Gruppen und der ventralen Area (v. g. d.). Sie sind jedoch in 
ihrer lateralen Halfte und in der paralateralcn Area erhalten. Im proximalcn 
Drittel der Briicke werden die Unterschiede zwischen einer und der andcren 
Seite immer geringer, nur dauert eine gewisse Verminderung der subpyrami- 
dalen Fasern links und der Geflechte rechts an. Das Brachium conjunctivum 
wurde, wie oben erwahnt, zerstort und fehlt in der ganzen Briicke. Seine Zer- 
storung lasst sich sehr wohl durch das Mittelhirn und in den Thalamus hinein 
bis zum Vicq d’Azyrschen Biindel verfolgen; proximal von diesem sind die 
Befunde durchaus unsicher. Ueberaus interessant sind die Befunde der Nerven- 
zellen der ventralen Briickenetage (Taf.VlII, Fig. 45). Links scheinen sie in 
alien Arealen erhalten, wenigstens ist es nicht moglich festzustellen ob in ihnen 
eine kleine oder grosseVerminderung vorhanden ist; auch die der paralateralen 
Area sind intakt. Rechts dagegen sind sie in der ganzen paramedialen Area 
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(pm. d.) und ira medialen Toil der peri- und intrapedunkularen Gruppen (m. 
p. ip. d.) und der ventralen Area (vm. d.) stark vermindert. Die Verminderung, 
sehr gross in der paramedialen Area, nimmt lateralwarts an Intensitat ab, uni 
normaler Sachlage Raum zu geben. Die paralateralo Area ist intakt. Im 
Nucleus reticularis tegmenti, auch im ventralen Teil, sind keine Unterschiede 
zwischen der einen und anderen Seite vorhanden. Dieser Zustand halt sich 
unverandert aufrecht in den beiden distalen Dritteln der Brucke und hat die 
grosste Deutlichkeit im mittleren Drittcl (auf welches sich die von mir auf- 
geworfenen Fragen beziehen), in welchem die Ventralbriickenetage die grosste 
Entwicklung hat. Im proximalen Drittel sind die Unterschiede zwischen den 
beiden Seiten weit geringer und auf eine einfache Verminderung der para¬ 
medialen Zellen beschrankt. Ich muss jedoch erwahnen, dass die Zerstdrung 
der Zellen, auch in den Arealen, in denen sie sehr augenscheinlich ist, nie die 
Intensitat erreicht, mit der sie im Falie ganzlicher Zerstorung des Brachium 
pontis auftritt; mehr als eine Zerstorung in toto, oder beinahe, hat man eine 
starke Verminderung. Hinsichtlich der Zellgruppen des roten Kernes bestatigt 
sich auch hier die bei den vorhergehenden Versuchen beobachtete Tatsache, 
dass namlich eine merkbare Verminderung in der Gesamtarea stattfindet, dass 
die Zellen sehr genahert sind, dass dagegen eine wahre und eigontliche in der 
Gesamtarea merkliche Verminderung in der Anzahl der Elemente sehr zweifel- 
haft ist. In den Zellgruppen des Thalamus ist es nicht moglich, Veranderungen 
herauszufinden. 

Zusammenfassung. Bei einern Hund, an welchem man die 
Trennung der linken Kleinhirnhemisphare vom Wurrne vorgenommen hat, 
wurde als Folge eine Verminderung (die Hiilfte ungefahr) der Fasern 
des Brachium pontis hervorgerufen, eine Verminderung, die vor allem 
auf Kosten der Fasern der Pars subpyramidalis, des Stratum superficiale 
und der des ventraleren Teils des Stratum complexum der linken Seite 
sich erwiesen hat. Mit dieser hat sich auf der rechten Seite eine bc- 
triichtliche Verminderung der Zellen und der Nervengeflechte der para¬ 
medialen Area, des medialen Teils der intra- und peripedunkularen 
Gruppen und der ventralen Area verbunden. Das linke Brachium con- 
junctivum wurde direkt vor der Kreuzung durchschnitten; seine Zer¬ 
storung lasst sich bis zum Vicq d’Azyrschen Biindel der entgegengesetzten 
Seite verfolgen und rief keine sichere Verminderung der Nervenzellen 
des entgegengesetzten roten Kernes hervor. 

Versuch 7 (Hund). 

Im Alter von 6 Tagen wird ihm ein Keil mit der Spitze nach unten 
exstirpiert, der die Halfte des Wurmes und den medialen Teil der linken Klein¬ 
hirnhemisphare umfasst. Das Tier zeigt sofort eine deutliche Drehung nach 
der linken Seite und walzt sich auf dem Boden von rechts nach links Es 
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muss kiinstlich ernahrt werden. Nach wenigen Tagen erholt es sich und seine 
Entwicklung geht in normaler Weise vor sich. Der Hund ist sehr munter und 
lebbaft, lauft schnell da- und dorthin, behalt aber bestandig eine merkliche 
Unsicherheit in den Bewegungen, eine Art Dyskinese, so dass die Glieder, 
besonders die linken sehr haufig nachgeben und cr hinfallt. Er wird im Alter 
von 6 Monaien getotet. 

Autopsie: Bei der Untersuchung der Gehirnhemisphiiren ist nichts 
Bemerkenswertes ersichtlich. Beim Oeffnen der zerebellaren Dura, die rait der 
Pia keine Vorwachsungen aufweist, kommt eine ziemliche Menge zitronen- 
farbiger sehr klarer Fliissigkeit hervor. Man sieht sofort, dass zwischen 
der rechten und linken Kleinhirnhalfte eine tiefe Kontinuitiitstrennung besteht, 
die vcntralwarts bis zum vierten Ventrikel reicht, dessen Boden sichtbar ist. 
Die Operation teilte das Klcinhirn in zwei unsymmetrische Teile: rechts sind 
die Bestandteile, Wurm und Hemisphare, wenn auch verkleinert, vorhanden; 
links ist der linke Teil des Wurmes, dessen Projektionsbahnen zur Briickc 
ganzlich durchschnitten sind, sehr reduziert, und die Kleinhirnhemisphare ist 
bis auf den iiusseren Teil reduziert. Der Dachkern ist sioher in toto zerstort, 
vom Nucleus dentatus kann nur ein kleiner lateraler Teil vorhanden sein. Die 
zerebrospinale Achse wird in Formalin mit Essigaldehyd fiir die Method© 
Besta fixiert. 

Mikroskopische Untersuchung: Die rechte Kleinhirnhemisphare 
erscheint ein wenig verkleinert, enthalt aber alle Bestandteile mit Ausnahme 
des medialen Teils des Dachkcrns, der zerstort ist. Der Nucleus dentatus zeigt 
sich reich an wohl entwickelten Zellelcmenten. Links jedoch fehlt der Dachkern 
total, der Nucleus dentatus zeigt ein Drittel der Zellen im Vergleich zum 
rechten. Ueberdies ist, wie schon aus der makroskopischen Besichtigung her- 
vorging, ein guter Teil der medialen Lamellen der Hemisphare in ihrem dorsalen 
Teil zerstort, und die zuriickgebliebenen zeigen sich in der der Lasion benach- 
barton Zone sehr arm an Purkinjeschen Zellen. Das Mark der rechten Hemi¬ 
sphare ist sehr fascrreich, wahrend es links sehr rarefiziert ist. Es sind hervor- 
tretende Modifikationon in den Projektionsfascrn vorhanden. Das linke Brachium 
pontis weist eine merkliche Verminderung in der Faseranzahl auf, die mn so 
grosser und auffallender ist, je distaler die Schnitte sind, und hat in der 
ventralen Briickenetage eine entsprechende Modifikation im Verhalten der 
Transversalfasern und der Mvelingeflechte. Im distalen Drittel der Briicke 
(Taf. IX, Fig. 46) ist das linke Brachium pontis auf weniger als ein Drittel des 
rechten reduziert, und die Fasern mit transversalem Verlauf nehmen in der 
linken ventralen Briickenetage fast nur die Pars corticalis des Stratum super¬ 
ficial© ein. Die Pars subpyramidalis ist degeneriert (p. s. d). Das Stratum 
complexum fehlt nahezu, besonders im ventralen und lateralen Teil (v. s. c. d.), 
und das Stratum profundurn ist auf wenige Fasern reduziert (s. p. r.). Indessen 
sind auf der linken Seite die Myelinfasergeflechte erhalten, mit Ausnahme der 
der paralateralen Area (pi. g. d.), in welchcr sie fast fehlen. Auf der rechten 
Seite sind die Fasern mit transversalem Verlauf in alien drei Schichtcn wohl 
vertreten. Es fehlen jedoch, ausser in der paralateralen (pi. g.) und in der 
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ventralen Area (v. g.), besonders ini medialen Teil, die diinnen Myelingeflechte. 
Rechts sind die durch die mediale Schleife zum Tegmentum aufsteigonden 
Fasern sehr vermindert; die ventrale Raphe weist in ihrem mittleren Drittel 
eine merkliche Faserverminderung auf; die tegmentale Raphe besteht aus zwei 
vertikalen Faserbiindeln, von weichen das linke erheblich faserreicher und 
dicker ist als das rechte. Abgesehen vom Vorhandensein von Fasern in der 
Pars corticalis des linken Stratum superficiale und der Geflechte in der rechten 
ventralen Area, ergibt sich hier ein Befund, der dem durch die totale Exstir- 
pation einer Kleinhirnhemisphare erlangten sehr ahnlich ist. Proximalwarts 
in der Untersuchung der Schnitte vorgehend kann man konstatieren, dass das 
linke Brachium pontis sich allmahlich an Fasern immer mehr bereichert, so 
dass es im mittleren Drittel der Briicke (Taf. IX, Fig. 48) etwas mehr als die 
Halfte des rechten ist. In der ventralen Briickenetage wird konstatiert, dass 
auf der linken Seite sich nur Reduktion und kein Fehlen der Fasern in der 
Pars subpyramidalis des Stratum superficiale (p. s. r.) und im ventralen Teil 
des Stratum complexum (v. s. c. r.) ergibt, dass die Pars corticalis des Stratum 
superficiale und das Stratum profundum nahezu normal sind, und endlich, dass 
die Myelingeflechte auch in der paralateralen Area vorhanden sind. Rechts 
sind die Erscheinungen den im distalen Drittel beobachteten identisch. Die 
drei Fibrae-transversae-Schiehten sind namlich ganz deutlich, und die Myelin¬ 
geflechte sind in der paralateralen und in der ventromedialen Area erhalten 
(v. pm. g. und v. g.). Fast normal sind die zum Tegmentum aufsteigenden 
Fasern sowohl in der tegmentalen Raphe als auch durch die mediale Schleife. 
Im proximalen Drittel sind die Unterschiede zwiscben dem linken und rechten 
Brachium pontis noch geringer (Taf. IX, Fig. 50). Die Pars subpyramidalis 
des Stratum superficiale ist in der linken ventralen Briickenetage weniger 
faserreich (p. d. r.), und rechts sind die Myelingeflechte nur in der ventralen 
Area vorhanden (v. g.). Das linke Brachium coniunctivum ist merklich diinner 
als das rechte; man kann rechnen, dass ungefahr ein Drittel seiner Fasern 
verschwunden ist (Taf. IX, Fig. 48 und 50, b. c. r.). Die Reduktion lasst Sich 
durch das Mittelhirn bis zum proximalen Teil des roten Kernes verfolgen. 
Entsprechend den Veriinderungen der Fasern das Brachium pontis ergeben 
sich in den Zellgruppen der ventralen und tegmentalen Briickenetage hervor- 
tretende Veranderungen, die genau denen der Fasern folgen, indem sie bei der 
fortschreitenden Untersuchung der mehr proximalen Schnitte ein verandertes Aus- 
sehen annehmen. Im distalen Drittel der Briicke (Taf. IX, Fig.41) hat man links 
das fast vollige Verschwinden derZellen der paralateralen Area (pi. d.), wahrend 
die andern Gruppen normal crscheinen. Auf der rechten Seite sind die Zeilen 
der peri- und intrapedunkularen Gruppen (p. ip. d.), die dorsalen der para- 
medialen Area (d. pm. d.), und die ventralen und ventrolateralen des Nucleus 
reticularis tegmenti fast giinzlich zerstort; erhalten sind die Zeilen der para¬ 
lateralen Area, die der ventralen Area und die ventralen der pararnedialen Area. 
<3eht man in proximaler Richtung vor, so bemerkt man, dass auf der linken 
Seite die Zeilen der paralateralen Area rasch an Zahl zunehmen, so dass sie 
im mittleren Drittel der Briicke (Taf. IX, Fig. 49) fast normal sind wie die der 
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linken Ventraletage. Rechts fohlen fast total die peri- und intrapedunkularen 
Gruppen (p. ip. d.) und die dorsaien Zellen der paramedialen Area (d. pm. d.); 
die der ventralen und paralateralen Area und die des ventralen Teils der para- 
medialen Area, wie auch die des Nucleus reticularis tegmenti sind jedoch 
intakt. Im proximalen Drittel ergibt sich noch ein vollstandig normaler Be fund 
links und die hervortretende Verminderung der dorsaien Zellen der para¬ 
medialen Area und der peri- und intrapedunkularen Gruppen (Taf. IX, Fig.51, 
d. pm. d. und p. ip. d.) rechts. In den Zellgruppen des roten Kernes und des 
Thalamus ist es nicht moglich, eine Veranderung herauszufinden. 

Zusammenfassung: Bei einem 6 Tage alten Hund brachte die 
Entfernung (Exstirpation) der linken Halfte des Wurmes mit dem ent- 
sprechenden Dachkern, des raedialen Teils der Kleinhirnhemisphare und 
fast des ganzen linken Nucleus dentatus eine nicht unbedeutende Ver¬ 
minderung des Brachium coniunctivum und des linken Brackium pontis 
hervor. Das letztere zeigte eine von den proximalen zu den distalen 
Schnitten fortschreitend grossere Verminderung; wahrend in jenen fast 
nur die Pars subpyramidalis des Stratum superficiale vermindert ist, 
ergibt sich weiterhin die dentliche Beteiligung des Stratum complexum, 
des Stratum profundum und in geringerem Grade der Pars corticalis 
des Stratum superficiale. Zu dieser Faserverminderung gesellt sich eine 
deutliche Veranderung in den Zellgruppen der ventralen Briickenetage; 
links hat man, nur im distalen Drittel, das fast vollige Verschwinden 
der Zellen der paralateralen Area; rechts sind in der ganzen Brucke die 
peri- und intrapedunkularen Gruppen und die dorsaien Zellen der para¬ 
medialen Area verschwunden, wahrend die der ventralen Area, die 
ventralen der paramedialen Area und die der paralateralen Area intakt. 
sind. Der Nucleus reticularis tegmenti lasst nur im distalen Drittel der 
Brucke Verminderung der ventralen Zellen erkennen. 

Aus den nun berichteten Untersuchungen gehen hinsichtlich der 
Zusammensetzung, des Ursprungs und der Beziehungen des Brachiuui 
coniunctivum und des Brachium pontis Tatsachen von bemerkenswertem 
Interesse hervor. 

Was das Brachium coniunctivum betrifft, ergab sich, dass es vollig 
fehlt in den Fallen, in welcken die Entfernung einer Kleinhirnhemi¬ 
sphare derart vorgenommen wurde, dass auch der Nucleus dentatus tief 
verletzt und so seine Projektionsfasern aufgehoben wurden (Versuch 2, 
3 und 4); dagegen erschien es zum guten Teil im Versuehe 1 erhalten, 
in welchem der Nucleus dentatus nur in seinem lateralsten Teil ver- 
letzt worden war. Das wurde darauf hinzielen, zu beweisen, dass das 
Brachium coniunctivum von den Zellen des Nucleus dentatus herstammt; 
dennoch konnte ich nicht absolut behaupten, dass diese den einzigen 
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Ursprung darstellten. Eiuer solchen Annahme steht das Resultat des 
Versuclies 7 entgegen. In diesem war der lirfke Nucleus dentatus sehr 
schwer verletzt worden, so dass er auf wenige ini ventrolateralen Teil 
gelegene Zellen reduziert war, und dennoch zcigte das linke Brachiuni 
coniunctivum eine relativ sehr kleinc Reduktion im Vergleich mit dem 
rechten. Ich kann daher nicht giinzlich die auf Grund experimenteller 
uud anatomisch-kliniscker Tatsachen von Mingazzini (27), Luna (17), 
Turner und vielen anderen behauptete Hypothese ausschliessen, nach 
der das Brachiuni coniunctivum teils voni Nucleus dentatus und teils 
von der Kleinhirnrinde entspringt. Ueber diese Frage werden vielleicht 
Untersuchungen, die ich zurzeit vornebme, und die unter anderen 
Gesichtspunkten gefiihrt werden, definitive Resultate ergeben. 

Was den Verlauf betrifft, stimmen die in diesen Untersuchungen 
hervorgegangenen Tatsachen mit den aus der vorhergehenden Serie 
erhaltenen iiberein, wenigstens wenn man den vom Kleinhirn zum distalen 
Teil des Thalamus der entgegengesetzten Seite verlaufenden Zug be- 
trachtet; weniger beweisend sind sie, was den eigentlichen Thalamus 
und den nach der Kreuzung zum verl&ngerten Mark absteigenden Zweig 
betrifft. Die von der Methode Mar chi gelieferte positive Farbung gibt 
objektiv sichere Befunde, die die Fiirbemethoden der normalen Myelin- 
scheiden angesichts des Faserreichtums der untersuckten Teile der 
zerebrospinalen Achse keineswegs liefern konnen.. 

Fines muss hervorgehoben werden: ich konntc in sicherer Weise 
in den Elementen des roten Kernes der der zerebellaren Liision ent¬ 
gegengesetzten Seite keine Verminderung feststellen; die Zellen sind 
wohl mehr genahert, vielleicht im distalen Zug kleiner, die Gesamtarea 
des Kernes ist geringer, aber ich konnte mich nicht iiberzeugen, dass 
sie, aucli in kleiner Anzahl verschwunden wiiren. Das stimmt ubrigens 
vollig mit dem iiberein, was aus den Versuchen der ersten Serie hervor- 
ging, die bewieseu, dass sich, auch wenn man das Mittelhirn distalwarts 
vom roten Kern durchscbueidet, im Brachium coniunctivum keine zere- 
bellopetale Degeneration von Nervenfasern ergibt. Es kann daher 
durch zerebellare Lasion keine direkte Rotekernzellenatrophie im Sinne 
Guddens geben, und eine Atrophie zweiter Ordnung, ahulich der, die 
man in der ventralen Briickenetage durch teilweise oder totale Zer- 
storung des Pedunculus cerebri erhalt, ist sehr wenig wahrscheinlich, 
weil die Zellen des roten Kernes mit versckiedenen Neuronensystemen und 
nicht nur mit den Fasern des Brachium coniunctivum in Beziehung stehen. 

Von weit grosseren lnteresse sind die Tatsachen, die sich hinsicht- 
lich des Brachium pontis ergaben, vor allem in den Beziehungen, welche 
seine Fasern mit den Zellgruppen der Briicke haben. 
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Durch totale Exstirpation der Kleinhirnhemisphare erhiilt man das 
vdllige Verschwinden deS Brachium pontis derselben Seite (Versuch 2, 
3 und 4); darin stimmen die Resultate meiner Untersuchungen mit 
denen iiberein, die andere Autoren (Gudden und Vegas, Monakow, 
Thomas, Mingazzini, Pellizzi usw.) bei erwachsenen und neu- 
geborenen Tieren entweder durch zerebellare Hemiexstirpation oder 
Durcli8chneiden des Brachium pontis erlangten. 

Das Verschwinden des Brachium pontis auf einer Seite bringt tiefe 
Modifikationen in der ventralen Briickenetage mit sich, sei es, was das 
Verhalten der Fasern oder das der Nervenzellen betrifft. 

Hinsichtlich der Nervenfasern bekommen wir die vollstSndige Pro- 
jektion des unversehrt gebliebenen Brachium pontis mit den Beziehungen, 
die es annimmt, unter das Auge; wir sehen so, dass seine Fasern, 
nachdem sie sich in den Strata superficiale, complexum und profundum 
nochmals geteilt haben, zum grossen Teile, und es sind vorzugsweise 
die Fasern der Pars subpyramidalis des Stratum superficiale und ein 
Teil der des Stratum complexum, in der Ventraletage der entgegen- 
gesetzten Seite ausstrahlen; teilweise, und es sind vor allem Fasern des 
Stratum complexum und superficiale, erheben sie sich in die ventrale 
Raphe, durchziehen sie und wenden sich schrag nach oben und nach 
aussen, urn zum Tegmentum der entgegengesetzten Seite zu gehen; ein 
kleiner Teil endlich, und es sind besonders Fasern des Stratum pro¬ 
fundum, erheben sich in die tegmentale Raphe, urn ins Tegmentum der 
entgegengesetzten Seite zu gehen. Naturlich gehoren nicht alle Mvelin- 
fasern, die man in der Ventralbriickenetage beobachtet, dem unver¬ 
sehrt gebliebenen Brachium pontis an, und nicht alle verscbwundenen 
stellen eine Projektion des zerstbrten dar. Auf der Seite der zerebellaren 
Liision bemerkt man in der Ventralbriickenetage, ausser in der para- 
lateralen Area, dichte Myelingeflechte, welche, wie die Versuche der 
ersten und zweiten Serie zeigen, Ausstrahlungen des Pedunculus cerebri 
sind; sie fehlen auf der entgegengesetzten Seite, ausser in der para- 
lateralen Area, aber ihr Verschwinden ist, wie wir weiter unten sehen 
werden, mit einem Prozess verkniipft, der verschiedener Natur ist von 
dem, der das Verschwinden des Brachium pontis bestimmto. So sind 
in der Ventralbriickenetage zwei parallele Vertikalfaserbiindel, die Fibrae 
rectae unversehrt, welche auch im Falle der Zerstbrung des Pedunculus 
cerebri intakt sind und deren Ursprung und Endigung vielleicht vom 
Brachium pontis unabhiingig sind. Ausserdem muss man die Geflechte 
der paralateralen Area in Betracht ziehen, die auf der Seite der zerebellaren 
Lfision zerstbrt, auf der entgegengesetzten Seite intakt sind, und deren 
Bedeutung noch unbekannt ist. 
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Einige interessante Tatsacken haben wir hinsichtlich der Beziehungen, 
welche die Fasern der verschiedenen Schichten der Ventraletage mit 
den Zonen der Kleinhirnhemisphare haben. Schon die erste Unter- 
suchung zielt auf den Beweis bin, dass das Brachium pontis vor allem 
mit der Kleinhirnrinde in Beziehung steht und vom Nucleus dentatus unab- 
hangig ist. Dieser war wirklick selir wenig verletzt und bewalirte seine 
Kontinuitatsbeziehungen mit dem Brachium coniunctivum intakt, wahrend 
das entsprechende Brachium pontis total zerstort ist. 

Der Versuch 6, bei welchem ein linearer Schnitt die Kleinhirn¬ 
hemisphare vfillig vom Wurme trennte, indem er die Projektionsbahnen 
dieses letzteren durchschnitt, beweist, dass die Fasern, welche den Wurm 
mit der ventralen Briickenetage vereinigen, vorzugsweise in der Pars 
subpyramidalis des Stratum superficiale verlaufen und dass der Wurm 
vorzugsweise mit der paramedialen und ventromedialen Area der ent- 
gegengesetzten Seite Beziehung hat, wo die Geflechte dfinner Myelin- 
fasern, die in den lateralsten Teilen erhalten, stark vermindert sind. 
Eine analogc Erscheinung ergibt sich aus dem Versucke 7. In diesem 
wurde die linke Kleinhirnhemisphare total vom Wurme getrennt und ist 
nur in ilirem latcralen Teile erhalten. Man hat hier auf der ent- 
sprechenden Seite eine starke Reduktion der Fasern der Pars subpyra¬ 
midalis des Stratum superficiale und des ventralen Teils des Stratum 
complexum, und auf der entgegengesetzten Seite das Verschwinden der 
Geflechte in der paramedialen Area und in den peri- und intrapedun- 
kularen Gruppen. Die Pars corticalis des Stratum superficiale und das 
Stratum profundum sind, obwohl ein wenig vermindert, weit besser 
erhalten und mit diesen muss also die Kleinhirnhemisphare, be- 
sonders in ilirem lateralen Teile, in Beziehung sein, wahrend der Wurm 
und der auliegende Teil der Hemisphere mit der Ventraletage vereinigt 
sind besonders mittelst des ventralen Teils des Stratum complexum und 
der Pars subpyramidalis des Stratum superficiale. Natfirlich sagt das 
Verhalten der Fasern an sich selbst niclits fiber ihren Ersprung und ihre 
Richtung, da ihr Verschwinden sowohl von direkter Degeneration wegen 
Verletzung der Ursprungszellen als aucli von retrograde!* Atrophie im 
Sinne Guddens herrfihren kann. Besonders hervorgehoben zu werden 
verdient dieTatsache, dass die Fasern des Brachium pontis, die besonders 
mit dem Wurm und dem medialen Teil der Kleinhirnhemisphare Be- 
ziehung haben, topographisch jenen entsprechen, die wir bei in jugend- 
Jichem Alter mit totaler Zerstorung des Pedunculus cerebri operierten 
Tieren verschwinden sahen, wahrend die, welche vorzugsweise mit dem 
lateralen Teil der Kleinhirnhemisphare in Beziehung erscheinen, jenen 
entsprechen, die in denselben erhalten bleiben. Die ersteren sind mithin 
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wahrscheinlich gekreuzte zerebellopetale Fasern, die auderen entweder 
zerebellofugale oder horaolaterale zerebellopetale Fasern. 

Das Verschwinden des Brachium pontis ist imraer mit tiefen Ver- 
iinderungen im Verhalten der Zellgruppen der ventralen Briickenetage 
verbunden, Veranderungen, die jenen ganz gleich sind, die wir in den 
Versuchen 9 und 10 der vorhergelienden Serie gesehen haben. Es er- 
gibt sich namlich, dass auf der L&sionsseite die Zellen der paralateralen 
Area and die lateralen der ventralen Area verschwunden sind, die auf 
der entgegengesetzten Seite unversehrt sind, wo jedoch die Zellen der 
peri- und intrapedunkularen Gruppen und die der paramedialen und 
ventralen Area fast total zerstort erscheinen. Der Koutrast zwischen den 
beiden Hiilften der Ventraletage ist sehr deutlich. Die Resultate dieser 
Untersuchungsserie bestatigen wiederum die Resultate Mingazzinis und 
Polimantis (28), indem sie von neuem zeigen, dass die in dem von 
diesen Autoren als paralaterale Area definierten Raume enthaltenen 
Zellen sich in entgegengesetzter Weise verhalten infolge der Abtragung 
einer Kleinhirnhemisphare; die lateralsten verschwinden auf derselben 
Seite der Lasion und sind dagegen auf der entgegengesetzten Seite er- 
halten, wahrend die medialen auf derselben Seite erhalten und auf der 
entgegengesetzten zerstort sind. Die von der Ventralbriickenetage ver- 
schwundenen Zellen sind in direkter Beziehung mit dem Brachium pontis 
und mit der Kleinhirnrinde; sie waren wirklich, wie wir gesehen haben, 
durch den Versuch 1, in welchem der Nucleus dentatus fast unversehrt 
war, zerstort. Die Versuche 6 und 7 zeigen jedoch, dass zwischen den 
Kleinbirnrindeuzonen und den Zellgruppen der Ventralbriickenetage eine 
topographische Beziehung besteht. 

So muss man fur die Zellen der paralateralen Area annehmen, dass 
sie vor allem mit der Rinde der Kleinhirnhemisphare in Beziehung 
stehen. In der Tat waren sie vollig erhalten im Versuche 6, in welchem 
die Hemisphere unversehrt war und waren nur teilweise auch im Ver¬ 
suche 7 verletzt, in welchem die Hemisphere in ihrem mittleren und 
dorsalen Teil verletzt war. 

Die Zellen der paramedialen Area, die medialeren der ventralen 
Area und der peri- und intrapedunkularen Gruppen haben sicher vor- 
wiegende Beziehung mit der Rinde des Kleinhirnwurraes; ein grosser 
Teil derselben war in der Tat im Versuche 6 zerstort, in welchem 
der Vertikalschnitt die Kleinhirnhemisphare vom Wurme trennte, 
indem er die Verbindungswege zwischen diesem uud der Brucke durch- 
schnitt. 

Im Versuche 7 war das Resultat im allgemeinen iibereinstimmend; 
bier war jedoch die Zerstorung der Nervenzellen in der paramedialen 
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Area und in den peri- und intrapedunkularen Gruppen fast vollstandig 
im Yerkaltnis zur grosseren Ausdehnung der zerebellaren Lasion. 

Das Resultat dieser beiden Versuche zeigt, dass die von der ventralen 
Briickenetage zur entgegengesetzten Kleinhirnhemisphare aufsteigenden 
Fasern sick vorwiegend zur Rinde des Wurmes und des inedialeren 
Teiles der Kleinhirnhemisphare verteilen und zwar, dass die von den 
medialen Zellen aufsteigenden Fasern vorzugsweise zum Wurm (Versuch 6) 
und die von den lateralen kommenden zum medialen Teil der Hemisphare 
gehen (Versuch 7). 

Es handelt sich nur um zwei Versuche, und es ist nicht mdglich, 
aus ihnen definitive und absolute Schlusse zu ziehen. Ihr Resultat 
jedoch ist derart, dass es zu vollstandigeren Untersuchungen fiber den 
Gegenstand anspornen kann, umsomehr als, wie wir weiter unten sehen 
werden, der im Versuche 6 erlangte Befund sehr gut sich vervollstandigt 
und mit den durch Zerstorung des Lobus fronto-sigmoideus bei neu- 
geborenen Tieren erlangten Ergcbnissen im Einklang steht. 

Eine Erscheinung von bedeutendem lnteresse, die ebenfalls aus dieser 
Untersuchungsserie hervorgeht, ist auf der der zerebellaren Lasion ent¬ 
gegengesetzten Seite das Verschwinden der ventralen und ventrolateralen 
Zellen des Nucleus reticularis tegmenti in alien Fallen, in welchen das 
Brachium pontis vollig verschwunden ist. Das Verschwinden wurde 
festgestellt in den Versuchen 1, 2, 3 und 5; von diesem Gesichtspunkte 
aus stimmen die Resultate meiner Untersuchungen vollig mit den von 
Borowiecki beim Kaninchen erlangten fiberein. Meine Forschungen 
geben der Vermutung Raum, dass diese Zellgruppe eine besondere Be- 
ziehung mit den Fasern des Stratum superficiale und mit der Hemi- 
sphfirenrinde hat; sie erschien wfirklich im Versuche 7 im distalen Drittel 
der Brficke reduziert, in welchem das Stratum superficiale eine hervor- 
tretende Verminderung in der Faseranzahl zeigte, und wurde in den 
proximaleren Schnitten, in paralleler Weise zur Faserzunahme im Stratum 
superficiale selbst, nach und nach wieder normal. 

Die Resultate der gegenwartigen Untersuchungen, welche, was das 
Verhalten der Zellgruppen der Ventral briickenetage betrifft, vollstfindig 
mit jenen der Versuche 9 und 10 der vorhergehenden Serie fiberein- 
stimmen, scheinen nicht im Einklang zu stehen, was die Zellen des 
ventralen und ventrolateralen Teiles des Nucleus reticularis tegmenti 
betrifft. In jenen konnte ich nicht mit Sicherheit die Unterschiede 
zwischen einer und der andern Seite feststellen, die dagegen in alien 
Versuchen dieser Serie mit Ausnakme des Versuckes G sehr deutlich 
sind. Es wfire von grossem lnteresse zu priizisieren, ob dieser Unter- 
schied zwischen den erwachsen und neugeboren operierten Tieren wirklich 
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besteht, weil, wcnn die Erscheinung best&ndig ware, wir nnnehmen 
mussten, dass das Verschwinden der erwahnten Zellen, welches Boro- 
wiecki und ich bei in jugendlicliem Alter operierten Tieren festgestellt 
haben, nicht als eine direkte Atrophieerscheinung wegen Lasion des 
des Achsenzlinders, sondern als eine sekundare Atrophie gedeutet werden 
kann, analog der, die man in den Zellen der Ventralbriickenetage dureh 
Zerstorung des Pedunculus cerebri erlialt. Die Folgerung ware alsdann 
eine logische, dass solcke Elemente das zweite Neuron mit unbe- 
kannter Bestimmung einer zerebfllo-fugalen Balm darstellen. 

Ich muss jedoch hier sagen, dass die in den Versuchen 9 und 10 
der vorhergehenden Serie angewandte Methode Van Giesons nicht die 
sicheren und genauen Analysen erlaubt, die man mit der in dieser 
Untersuchungsreihe gebranchten tecbnischen Modalitiit erlangt, welche 
die chromatische Substanz der Nervenzellen fast elektiv fiirbt und so 
die Deutung der Befunde sehr leicht und durchaus objektiv maclit. 
Das muss umsomehr hervorgehoben werden, als die Zahl der ver- 
schwundenen Zellen relativ sparlich ist und einen diinncn dorsal zur 
Hauptschleife eingelegten Streifen einnimmt und weil, wie ich schon 
mehrmals betont, die Methode Van Giesons nur die Zerstorung von 
sehr zahlreichen Zellgruppen, wie die der Ventralbriickenetage, klar vor 
Augen fiihren kann. 

Indem ich auch auf die Moglichkeit hinweise, dass der angedeutete 
Verhaltungsunterschied bestehe, behalte ich mit sicheren Methoden ge- 
fuhrten Untersuchungen das definitive Urteil vor. 

Die in den Zellgruppen der Ventralbriickenetage angetroflfenen Ver- 
anderungen erlauben, das Verschwinden eines Teils der Fasern des zer- 
storten Brachium pontis zu erklkren, aber nicht aller. 

Die Zellen, die durch Zerstorung einer Kleinhirnhemisphare in der 
ventralen Briickenetage verschwinden, sind nicht genau dieselbcn, welche 
atrophieren, wenn bei den neugeborenen Tieren der homolatcrale Pedun¬ 
culus cerebri total zerztort wird. In diesen ist die Zahl der in der 
paramedialen und ventromedialen Area erhaltenen Zellen etwas grosser 
besonders im proximalen Briickendrittel (welche sehr wahrscheinlich mit 
den Kollateralen des Pedunculus cerebri der entgegengesetzen Seite in 
Beziehung stehen), wahrend, besonders im distalen Briickendrittel, die 
Zahl der Zellen der paralateralen Area etwas kleiner ist; die Unter- 
schiede sind jedoch quantitativ nicht sehr gross. Dagegen sind die 
durch die zerebellare Lasion total zerstiirten Fasern des Brachium pontis 
ungefiihr auf die Hiilfte reduziert durch die Zerstorung des entgegen- 
gesetzten Pedunculus cerebri; wie wir in der zweiten Serie von Ver¬ 
suchen gesehen haben, sind nur die Fasern des ventralen Teils des 
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Stratum complexum und der Pars subpyramidalis des Stratum superficial© 
zerstort. Dieser Anteil ist sicher zerebellopetal und zwar pontozerebellar 
gekreuzt; er ist namlich gebildet von den Achsenzylindern der Zellen 
der paramedialen und ventralen Area und der peri- und intrapedun- 
kularen Gruppen, welclie, nachdem sie die ventrale Raphe durchzogen 
haben, zum Brachium pontis der entgegengesetzten Seite aufsteigen. 
Das Verschwinden dieser Fasern im Falle zerebellarer Lesion erfolgt 
durch Zerstorung der Ursprungszellen im Sinne Guddens: diese Fasern 
nehraen vorwiegende Beziehungen an zu der Kleinhirnrinde des Wurmes 
und des medialen Teils der Hemisphere. Im Versuche 7, in welchem 
diese Teile zerstort worden waren, hatte man gerade auf der Lasions- 
seite das Verschwinden von Fasern des ventralen Teils des Stratum 
complexum und der der Pars subpyramidalis des Stratum superficiale, 
und auf der entgegengesetzten Seite das fast vollstandige Verschwinden 
der Zellen der paramedialen Area und der peri- und intrapedunkularen 
Gruppen, ungefahr wie im Falle totaler Zerstorung des Pedunculus 
cerebri. Das Resultat dieses Versuches erlaubt so eine Beziehung fest- 
zustellen, welche die Untersuchungen der zweiten Serie nicht hatten prazi- 
sieren lassen. Der Versuch 6 gestattet sogar eine ausfuhrlichere Analyse; 
bei ihm folgte in der Tat der Trennung des Wurmes von der Klcinhirn- 
hemisphare die Verminderung der Fasern der Pars subpyramidalis des 
Stratum superficiale und die sehr starke Abnahme der Zellen der para¬ 
medialen Area und der medialen peri- und intrapedunkularen Gruppen. 
Diese Zellen also setzen sich, wenigstens vorwiegend, mit der Rinde des 
Wurmes in Beziehung mittelst Achsenzylindern, die durch die Pars sub¬ 
pyramidalis des Stratum superficiale zum Brachium pontis der entgegen¬ 
gesetzten Seite emporsteigen. Die Wirklichkeit einer solchen topo- 
graphischen Beziehung zwischen Zellen und Fasern findet einen weiteren 
Beleg in den Versuchen 1 und 5 der zweiten Serie, bei welchen die 
Zerstorung des Lobus fronto-sigmoideus bezw. an einem Hund und an 
einer Katze auf derselben Seite das Verschwinden der Zellen der late- 
ralen intra- und peripedunkularen Gruppen und auf der entgegengesetzten 
Seite eine starke Verminderung der Fasern des ventralen Teils des 
Stratum complexum zur Folge hatte. Es war in diesen Fallen nicht 
moglich, im Kleinhirn die Abwesenheit der Zone der aufsteigenden Fasern 
zu prazisieren, aber diese kann aus dem Vergleiche mit den Versuchen 
6 und 7 dieser Reihe gefolgert werden. Die von den lateralen Zellen 
der ventralen Bruckenetage kommenden, im ventralen Teil des Stratum 
complexum verlaufenden Fasern konnen, da sie im Versuche 6 intakt 
geblieben, nicht zum Wurm gehen, und da sie im Versuche 7 ver- 
schwunden sind, konnen sie nicht zum lateralen Teil der Kleinhirn- 
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hemisphere geben, die intakt war. Sebr wabrscheinlich begeben sie 
sich mitbin zur Rinde des medialen Teils (angrenzend dem Wurme) der 
K1 ein hirnhem is phare. 

Mit dcm Ausgefiihrten wird in logiscber Weise der Zerstorungs- 
mecbanismus von ungef&hr einer Halfte der Fasern des Brachium pontis 
gedeutet; es muss nocb der der anderen erklart werden. 

Ein Teil der Fasern verschwindet durcb die Zerstorung der Zellen 
der homolateralen paralateralen Area; es handelt sich namlich um Fasern, 
welclie von den Zellen der Ventralbrfickenetage derselben Seite durcb 
das Bracbium pontis zur Kleinbirnrinde emporsteigen. Icb babe bei der 
Zusannnenfassung der Resultate der vorbergehenden Untersuchungsreibe 
erwahnt, dass die von Mingazzini und Poliinanti (28) konstatierte 
und durcb meine Untersucbungen bestatigte Tatsacbe, dass die Zellen 
der paralateralen Area atropbiercn und durch Zerstorung der homo¬ 
lateralen Kleiuhirnbemisphare aucli bei erwachsenen Tieren verschwinden, 
die Vermutuug ausschliesst, als handele es sich um eine Atropbie zweiter 
Ordnung, vvelche, jedoch unter ganz besonderen Bcdingungen, nur bei 
neugeborenen Tieren erfolgen kann. Die angedeutete Tatsacbe gibt 
sogar den bisher fehlenden Beweis, dass in der ventralen Brfickenetago 
Zellen besteben, die den Achsenzylinder zum Brachium pontis derselben 
Seite aussenden. Die Zahl dieser Zellen und mitbin der homolateralen 
Fasern kann nicht mit Sicherlieit prazisiert werden; aber auch bei 
reichlicber Berecbnung kann man annehmen, dass sie ein Secbstel der 
Fasern des Bracbium pontis betriigt, eine weit geringere Anzabl also 
als die der, nach Aufbebung des ganzen von der Ventralbriickenetage 
der entgegengesetzten Seite berkommenden Anteils, uuversehrt bleibenden. 

Die Zellen und die aufsteigenden homolateralen Fasern kOunen nur 
teilweise, wie wir weiter oben hervorgeboben haben, einer homolateralen 
kortiko-ponto-zerebellaren Balm angehoren, da eine ziemliche Anzabl 
von Zellen, und zwar die mehr dorsal- und lateralw r iirts gelegenen, auch 
nach der Zerstorung des Pedunculus cerebri intakt bleibt. Was diese 
betrifl’t, war es bisher nicht moglich zu sagen, welcher Baba sie an¬ 
gehoren. 

Nacbdem so der Anteil von Fasern erschbpft ist, deren aufsteigender 
Verlauf und Herkommen auf Gruud von aus meiucn und anderer Forscher 
Untersucbungen sich ergebenen Tatsachen festgestellt ist, verbleibt noch 
eine ziemlicb betriichtliche Anzabl von Fasern (fiber ein Drittel des 
Brachium pontis), welcbe durcb die Zerstorung der Kleinhirnhemisphare 
verschwinden und deren Verlauf und Ursprung festgestellt werden muss. 
Die Ergebnisse dieser Untersuchungsreihe erlauben ffir sich selbst nur 
die reine Feststellung der Tatsacbe. In der Tat, da wir gesehen baben, 
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dass von fast zwei verschwundenen Dritteln der Fasern konstatiert 
werden kann, dass die Degeneration durch Zerstorung der Ursprungs- 
zellen in der Brucke stattfindet, schliesst nichts aus, dass wir uns auch, 
was die Ueberbleibsel betrifft, einer identiscken Erscheinung gegeniiber 
befinden. Und fur einen anderen kleinen Teil konnte der Ursprung 
wirklich in den ventralen und ventrolateralen Zellen des Nucleus reti¬ 
cularis tegmenti sein, welche bei neugeborenen Tieren gerade durch 
Zerstorung einer Kleinkirnkemispkare versckwinden; aber diese Moglich- 
keit muss durch an erwachsenen Tieren vorgenommene Untersuckungen 
vergewissert werden, was bisker niemand getan hat. Fiir alle andern 
Fasern dagegen fehlt entsckieden eine Tatsacke, die die Hypotkese er- 
moglicht, dass es sick urn zerebellopetale Fasern handle, wahrend die 
von der Methode Marchi gelieferten Resultate fast mit Bestimmtkeit 
dartun, dass ira Brackium pontis zerebellofugale Fasern existieren, 
welche von der Kleinhirnrinde zur Ventralbriickenetage und zum Teg¬ 
mentum der entgegengesetzten Seite der Brucke gelien, Fasern, welche 
naturlich aucli bei den gleich nach der Geburt operierten Tieren dege- 
nerieren und die so das totale Verschwinden der Fasern des Brackium 
pontis auf der Lasionsseite erklaren. 

Diese Fasern, von deren Bestehen icli weiter unten den Beweis 
liefern werde, entspringen, wenigstens selir vorwiegend, von der Klein- 
kirnhemisphare. Diese Tatsache wird in ubereinstimmender Weise von 
den Resultaten der Versucke 6 und 7 gezeigt, bei welcken bei Unver- 
sekrtheit der Hemisphare oder ihres lateralen Teils vorzugsweise die 
zerebellopetalen Fasern verletzt waren. Sie verlaufen sodann vor allem 
in der Pars corticalis des Stratum superficiale und im Stratum profundum, 
und das wird von den Resultaten der angefiikrten Versuche 6 und 7 
dieser und von den Versuchen der zweiten Serie gezeigt, die beweisen, 
dass das Verschwinden des zerebellopetalen Anteils besonders auf Kosten 
der Pars subpyramidalis, des Stratum superficiale und des ventralen 
Teils des Stratum complexum geschieht, und wird durch die von der 
Methode Marchi an erwachsenen Tieren, denen das Kleinhirn exstirpiert 
war, gelieferten Resultate bestatigt. 

Audi aus dieser Reike von Versuchen ging, wie aus dem 9. der 
vorkergehenden, hervor, dass man, wenn die zerebellare Zerstorung derart 
beigebracht wurde, dass alle Projektionsbahnen der Hemisphare durch- 
schnitten wurden, das fast totale Versckwinden der Dachkernzellen der 
entgegengesetzten Seite erlialt. Man erlangte es in der Tat in den Ver- 
sucken 2, 3, 4 und 5, wahrend es im 1. feklte. Vom beweisfiihrenden 
Gesicktspunkte aus selir schon war in dem Betreff der Versuch 6, bei 
welcken der vertiko-sagittale Schnitt in der ganzen Dicke des Kleinhirns 
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direkt den linken Dachkern verletzt hatte. Trotzdessen wareu seine 
medialen Zellen intakt, wahrend die des rechten Kernes total ver- 
schwunden waren. 

Die Zellen des Dachkerns scbicken also die Achsenzylinder zur 
entgegengesetzten Seite, und auf Grund der mit Marcbis Metbode er- 
langten Resultate muss man annchmen, dass sie dem Ilakenbundel 
Ursprung geben. 

Die Versucbe dieser Reihe bestatigen, vom Gesichtspunkt der zerebro- 
zerebellaren Verbindungen aus betrachter, mit neuen Beweiseu die aus 
der vorbergehenden Reihe gezogenen Schlusse. 

Wenn binsicbtlicb des Bracbium coniunctivum der Versuch 7 etwas 
in Zweifel zieht, was vorlier wabrscheinlicb erschien, dass seine Fasern 
ausschliesslich vom Nucleus dentatus entspringen, gebt jedocb aus der 
Gesamtheit der Untersuchungen in immer mcbr sicherer Weise hervor, 
dass es nur aus zerebellofugalen, zum roten Kern, zum Tbalamus und 
durcb den absteigenden Zweig zur Briicke und zum verlangerten Mark 
der entgegengesetzten Seite gerichteten Fasern bestebt. Was die Existenz 
von rubro- und tbalamo-kortikalen Neuronen betrifft, die einer zerebello- 
kortikalen Balm angehoren, ging keine Tatsacbe hervor. Icli konnte 
infolge von zerebellaren ZerstSrungen nicht das sichere Verschwinden 
von Nervenzellen im roten Kern und irn Tbalamus beobachten, in welchen 
von Atropbie zweiter Ordnung sicberlicb keine Spur vorbanden ist. 

Interessanter sind die Resultate binsicbtlicb der Beziehungen der 
Fasern des Brachium pontis mit den Zellgruppen der ventralen Briicken- 
etage und, indirekt, mit der Grosshirnrinde. 

Indesscn erscbeint aucb aus diesen Untersuchungen, und wegen der- 
selben Betrachtungen, ausser der gekreuzten, das Vorhandensein der 
bomolateralen kortiko-pontozerebellaren Balm fast sicher. Sicber er- 
weisen sich aucb die Beziehungen der Zellen der paralateralen Area 
mit den Fasern des Bracbium pontis derselben Seite, wiewobl man aucb 
bier nicht prazisieren kann, welchem Bahnensystem sie angehoren. 

Aber es werden iiberdies teihveise die topograpbischen Beziehungen 
zwischen den verschiedenen Zonen der Grosshirnrinde, den Schichten 
der Fasern des Bracbium pontis und den Zellgruppen der Ventraletage 
vcrdeutlicht, Beziehungen, welcbe sich in genauer Weise mit den durcb 
inehr oder weniger ausgedelmte Zerstorungen der Grosshirnrinde erlangtcn 
Resultaten ergfmzen. 

Wir sehen so, dass die medialsten Zellen der Vcntralbriickenetage 
(paramediale Area, ventrale Area und mediale peri- und intrapedunkulare 
Gruppenj die Achsenzylinder vorwiegend in die Pars subpyramidalis des 
Stratum superficial und ins Kleinbirn zum Wurm ausschicken, wahrend 
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die lateraleren (laterale peri- und intrapedunkulare Gruppen, ventro- 
laterale Area) die Achsenzylinder zum medialen Teil der Hemisphere 
senden; diese letzteren Zellen sind mit den vorwiegend vom Lobus 
fronto-sigmoides kommenden lateralen Fasern des Pedunculus cerebri in 
Beziehung, die medialen dagegen stelien mit den vom Lobus temporo- 
parietalis kommenden medialen Fasern des Pedunculus cerebri in Be- 
ziebung. Die Resultate meiner Untersuchungen vervollstandigen und 
moditizieren zum Teil die Schliisse. zu denen Mingazzini (27, 28) ge- 
langte, nacli welchen sicli sowohl die temporo-parietalen Fasern als auch 
die frontalen mit den Zellen der paramedialen Area in Beziehung setzen 
wurden, indem sie zur Annahme fuhren, dass das nur fur die vom Lobus 
temporo-parietalis kommenden Fasern zutreffend ist. 

Immer unaufgekliirt ist die Endigung der zerebellofugalen Fasern 
des Brachium pontis; wenn als erwiesen hervorginge, dass bei den er- 
wachsenen Tieren die ventralen und ventrolateralen Zellen des Nucleus 
reticularis tegmenti nach der Entfernung einer Kleinhirnhemispbare intakt 
bleiben, batten wir einen Ausgangspunkt fur die Annahme, dass ein Teil 
der zerebellofugalen Fasern sich mit diesen Zellen in Verbindung setzen, 
deren Verschwinden bei in jugendlicbem Alter operierten Tieren von 
einer Atrophie zweiter Ordnung berriibren wiirde. Dann ware es mittelst 
geeigneter Untersuchungen moglich, den Ort, wohin die Zellen ihren 
Achsenzylinder schicken, zu prazisieren und die Verbindungen zustudieren. 
Aber, wie oben gesagt, fehlt ein solcber Beweis noch immer. Jedenfalls 
steigt der grossere Anteil der zerebellofugalen Fasern zum Tegmentum 
und fur sie konnen wir keineswegs die Ankunftszellen sagen oder 
vermuten. 

Serie V. Vertikaler Schnitt der ventralen Brtickenetage. 

V ersuch. 

Einem fiinf Tage alten Htindchen wird zwischen den vorderen Vierhiigeln 
ein diinnes Bistourie eingetrieben, welches dann nach hinten und vcntralwarts 
gedruckt wird mit der Absicht, die ventrale Briickenetage zu verletzen, indem 
es ventral der grossen Haubenkreuzung durchgeht. Das Tier zeigt sofort 
Zwangsbeugung des Kumpfes und Halses auf die link© Seite mit Aufwarts- 
drehung der rechten Kopfseite; liber einen Monat verbleibt es in derartigem 
Zustande und muss kiinstlich ernahrt werden. Die erwahnten Erscheinungen 
nehmen allmahlich an Intensitat ab; im Alter von drei Monaten geht der 
Hund und springt schnell, halt jedoch immer die rechte Kopfseite nach oben 
gewandt. Man bemerkt alsdann, dass das rechte Auge unbeweglich ist und 
eine mydriatisehe auf den Lichtreiz nicht reagierende Pupille aufweist; beim 
Gehen zeigt sich Hahnenschritt an beiden Vorderpfoten, er ist jedoch links 
bedeutend deutlicher als rechts; links besteht ausserdem Unfahigkeit, richtige 
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koordinierte Bewogungen auszufiihren. Wenn man z. B. an einem Punkte des 
Korpers einen intensiven Reiz anbringt, so gelingt es dem Tier, mit don 
rechten Pfoten den genauen Punkt zu finden und so den Reiz zu entfernen, 
mit den linken gelingt es ihm durchaus nicht. Auf dieser Seite ist ausserdem 
das Erapfindungsvermdgen vermindert. Der IIund wird im Alter von ungefabr 
8 Monaten getotet. 

Autopsie: Bei makroskopischer Untersuchung erscheinen Grosskirn 
und Kleinhirn gut entwickelt und symmetrisch. Wenn der Schadelinhalt voll- 
standig herausgenommen ist, bemerkt man, dass die rechte Briickenhalfte eine 
kleine Aushohlung aufweist, welche sich proximalwarts in den Pedunculus 
cerebri fortsetzt und mit dem dritten Ventrikel in Verbindung steht. Diese 
Hohlung war mit Flussigkcit angefiillt, die eine Aushohlung im darunter- 
liegenden Knochen erzeugt batte. Die Lasion ist sehr beschrankt, das ver- 
langerte Mark zeigt bei ausserer Priifung nur das totale Fehlen der linken 
Pyramide; der recbte Pes pedunculi scbeint in toto abwesend, dasselbe sei 
gesagt vom rechten Oculomotorius. Die zerebro-spinale Axe wird in For¬ 
malin mit Essigaldehyd fixiert; nacb ungefabr zwei Tagen wird sie in 
etwa 2 cm dicke Stucke geschnitten; man beobachtet alsdann eine leichte 
Reduktion in toto des rechten Thalamus und vielleicht des vorderen rechten 
Vierhiigels. Das Ganze wird, nach vorherigei Waschung in Wasser, in 
Ammoniummolybdat gebeizt und in Zelloidin eingebettet. 

Mikroskopische Untersuchung: DieAusdehnung der beigebrachten 
Lasion wird von den Figuren 52, 53, 54 klar verdeutlicht. Aus ihnen geht 
hervor, dass das Bistouri unter dem rechten vorderen Vierhiigel durcbgebend 
in den medialen Teil des roten Kerns (Taf. IX, Fig. 52) und des rechten 
Oculomotorius eindrang (Taf. IX, Fig. 53) und mit leicht schrager Ilich- 
tung von oben nach unten und von innen nach aussen durch den medialen 
Teil des rechten Pes pedunculi ging (Taf. IX, Fig. 54), urn zuletzt in der 
rechten ventralen Brvickenetage zu endigen (Taf. IX, Fig. 55, 57 u. 59). Die 
durch diese Lasion hervorgebrachten Veranderungen verdiencn etwas aus- 
fuhrlicher beschrieben zu werden. Yor allem wird im verlangerten Mark das 
totale Verschwinden der rechten Pyramide, eines guten Teils der Fasern der 
Ilauptschleife und der korrespondierenden Ursprungszellen konstatiert; im 
iibrigen wird nichts besonders Bemerkenswertes wahrgenommen; die Oliven 
sind intakt. In der Briicke geschah die Lasion der Ventralbriickenetage in 
den verschiedenen Hohen in etwas verschiedener Weise, indem sie verhaltnis- 
massig verschiedene Veranderungen der Faserbiindel und der Zellgruppen 
hervorbrachte. Im distalen Drittel bleibt von der rechten Ventralbriickenetage 
(Taf. IX, Fig. 59 u. 60) nur ein kleiner Rest im medialen Teil in der 
Nabe der Raphe iibrig und diese zeigt sich im ventralen Teil von gewundenen 
und unregelmassigen sehr diinnen Fasergeflechten eingenommen und ist im 
dorsalen Teil von von der entgegengesetzten Seite kommenden Fasern durch- 
zogen, die durch die Area der medialen Schleife, die hier fast giinzlich zer- 
stort ist (m. s. d.), zum Tegmentum emporsteigen. Der rechte Pedunculus 
cerebri ist total zerstort, von den Fasern mit transversalem Verlauf verbleibt 
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nur eine diinne Schicht, welche sich lateralwarts mit dem im Vergleich zum 
linken sehr anVolumen reduzirten rechten Brachium (Taf. IX, Fig. 59 b. p. r.) 
pontis fortsetzt und medialwarts grosstenteils sich in die tegmentale Raphe zu 
erheben scheint. Einige Fasern jedoch durchziehen die link© mediale Schleife, 
um zum linken Tegmentum zu gehen. Auf der linken Seite jedoch ist der 
Pedunculus cerebri intakt und von den Fasern des linken Brachium pontis 
umgeben und durchzogen, die ein dickes Stratum superficiale bilden (p. c. 
und p. s.) und auch im Stratum complexum (s. c.) und profundum (s. p.) gut 
vertreten sind. In der Mehrzahl steigen sie in die tegmentale Raphe und zum 
Tegmentum rechts empor, einige scheinen sich im kleinen iibrig gebliebenen 
Teil der rechten Ventralbriickenetage zu zerstreuen. Es ist sodann zu be- 
merken, dass die linke Ventralbriickenetage fast ausschliesslich Transvcrsal- 
lasern aufweist, da nur an der paralateralen Area Geflechte diinner Myelin- 
fasern (pi. g.) wahrgenommen werden. Der Gesamtbefund auf der linken Seite 
erscheint namlich identisch dem, welchen man bei Tieren erhalt, denen in 
sehr jungem Alter die entgegengesetzte Kleinhirnhemisphare mit dem ent- 
sprechenden Brachium pontis zerstort wurde. In dieser Hohe bemerkt man 
(Taf. IX, Fig. 60), dass von den Zellen der Ventralbriickenetage auf der 
rechten Seite nur einige sehr rarefizierte Element© in der noch erhaltenen 
paramedialen Area und ein kleines laterales Griippchen, Ueberbleibsel der 
paralateralen Area ventrolateral von der medialen Schleife gelegen, iibrig 
bleiben. Links sind die Zellen der paralateralen Area (pi.), einige in der 
Dicke des Brachium pontis gelegene Griippchen, eine gewisse Anzahl 
lateraler Zellen der ventralen Area und einige da und dort unregelmassig 
zerstreute Elemente der peri- und intrapedunkularen Gruppen, der para¬ 
medialen und der ventralen Area erhalten. Der Nucleus reticularis tegmenti 
(v. n. r. t.) scheint auf der rechten Seite normal, links weist er eine leichte 
Verminderung in den ventrolateralen Zellen auf. Im iibrigen Tegmentum 
wird nichts besonders Bemerkenswertes wahrgenommen. Im mittleren Briicken- 
drittel (Taf. IX, Fig.57 u.58) sind die Erscheinungen der vorher beschriebenen 
sehr ahnlich, sei es was die Fasern Oder die Nervenzellen betrifTt. Da jedoch 
die Lasion dorsalwarts ausgedehnter ist, fehlt auf der rechten Seite das diinne 
Transversalfaserbiindel in der Area des Stratum complexum vollstiindig und 
daher fehlen die zum Tegmentum der entgegengesetzten Seite aufsteigenden 
Fasern. Die Fasern des rechten Brachium pontis (Taf. IX, Fig. 57, b. p. r.) 
sind merklich zahlreicher und scheinen in einen kleinen, unregelmassigen, 
lateralwarts gelegenen Knauel zu endigen. Auch der iibrig geblicbene mediale 
Teil ist etwas beschrankt und weist diinne, unregelmassig verflochtene Fasern 
auf. Links hat das Brachium pontis in dieser Hohe die hochste Entwickelung 
und zeigt sich aus einem kompakten Biindel von Fasern gebildet, die in der 
Ventralbriickenetage die drei sehr deutlichen Schichten bilden und grossten¬ 
teils zum Tegmentum der entgegengesetzten Seite gehen. Die diinnen Myelin- 
geflechte bemerkt man auch hier nur in der paralateralen Area (pi. g.). 

Was die Nervenzellen betrifTt, muss ich sagen, dass rechts die kleinen, 
vorher in der paralateralen Area wahrgenommenen Griippchen total fehlen und 
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dass auch die paramedialen Zellen in geringerer Anzahl sind; links ist der 
Befund dem vorhergehenden identisch. Sehr in die Augen fallend ist jedoch 
links eine ausgesprochene Reduktion in den ventralen und ventrolateralen Zellen 
des Nucleus reticularis tegmenti (v. n. r. t.). Im proximalen Drittel (Taf. IX, 
Figg. 55 u. 56) endlich ist die Lasion rechts etvvas ausgedehnter; das schon an 
Volumen reduzierte Brachium pontis drangt sich nur bis zum lateralen Teil der 
lateralen Schleife, indem es in einern kleinen Knauel endigt; die paramediale 
Area fehlt fast total, und in ihr bemerkt man sparliche Verflechtungen diinner 
Fasern. Auf der linkcn Seite haben die Fasern des Brachium pontis cine den 
vorhergehenden Schnitten identische Verteilung. In solcher Hohe erscheint 
das Brachium conjunctivum wie ein Gebilde fur sich; es weist links eine starke 
Reduktion der Fasern auf, vor allern im ventralen Teil (Taf. IX, Fig. 55, b.c.r.). 
Die Nervenzellen sind auch hier nur in der paralateralen und linken ventro¬ 
lateralen Area erhalten (Taf. IX, Fig. 56, pi.), im iibrigen Schnitt sind sie an 
Zahl sehr reduziert; im erhaltenen Teil der rechten paramedialen Area sind 
nur sehr wenige Eletnentc erhalten. Das Kleinhirn weist eine hervortretende 
Verminderung in der Zellenzahl des rechten Nucleus dentatus auf, vor allem in 
seinem lateralen Teil; die Dachkerne und die Itinde sind normal. Im Nucleus 
reticularis tegmenti kann man zwischen der einen und der anderen Seite keine 
scharfonUnterschiede konstatieren; es muss hier erwiibnt werden, dass in dieser 
Hohe die Lasion dor Ventralbriickenetage direkt den ventralen Teil des Teg¬ 
mentum pontis verletzt hat. Besondere Erwahnung verdient die ventrale Raphe; 
sie ist in der ganzen Brticke (den proximalstenZug ausgenommen) sehr deutlich; 
im distalen Drittel (Taf. IX, Fig. 59, r.) hat sie einen fast vertikalen Verlauf, 
wahrend sie mehr proximalwarts (Taf. IX, Figg. 55 u. 57, r.) etwas schrag ist 
nach links. Bei oberllachlichem Beschauen wiirde sie nur aus von der rechten 
Seite kommenden und mehr oder weniger derb nach oben gebogenen Trans- 
versalfasern gebildet scheinen; eine eingehendere Analyse erlaubt die Fest- 
stellung, dass an ihrer Bildung direkt von der Ventralbriickenetage, mithin 
auch vom kleinen ubriggebliebenenTeil der rechten ventralen Area, aufsteigende 
Fasern teilnehmen. Im distalen Teil des Mittelhirns (Taf. IX, Fig. 54) bemerkt 
man, dass der Pedunculus cerebri total zerstort ist, grosstenteils, weil direkt 
von der Lasion getroffen; so sind auch die Hauptschleife und der Soemmering- 
sche Locus niger fast vollig zerstort. Die Biindel des rechten Brachium con- 
junctivura, die sich in derWernekinkschen Kommissur kreuzen, lassen sich gut 
vcrfolgen; stark vermindert sind jedoch die linken, besonders im ventralen Teil. 
Die Lasion kann jedoch wegen ihres Verhaltens nur einen sehr geringen Teil 
seiner Fasern direkt getroffen haben. In dieser Hohe ist die Formatio reticu¬ 
laris der Haube nahezu intakt. Im mittleren Drittel des Mittelhirns (Taf. IX, 
Fig. 53) ist der Schnitt dorsalwarts ausgedehnter; er geht vom Aquaeductus 
Sylvii zum ventralen Rande, hat den Kern des Oculomotorius und den 
medialen Teil des rechten roten Kernes zerstort und die Fasern der Hauben- 
kreuzung vollig durchschnitten. Diese Lasion durchschnitt total oder nahezu 
das rubro-spinale Biindel in seiner Kreuzung sowohl rechts als links. In der 
Area des roten Kerns sind die Nervenzellen fast total verschwunden; von ihnen 
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bleiben nur einige Elemente am lateralen Rande des Kernes iibrig. Auf beiden 
Seiten stark reduziert sind auch die Elemente der Formatio reticularis. Be- 
merkenswert erscheint dagegen die Tatsache, dass der rechte Pes pedunculi 
nicht ganzlich zerstort ist; in seinem dorso-lateralen Teil bemerkt man immer 
noch eine betrachtliche Anzahl Fasern, die in die Soemmeringsche Substanz 
ausstrahlen, in welclier zahlreiche Elemente vorhanden sind. Im proximalen 
Drittel des Mittelhims (Taf. IX, Fig. 52) sind die Erscheinungen analog; auf 
dem Pes pedunculi ist die Zahl der erhaltenen Fasern eine grossere. Dio in 
den ubrigen Bestandteilen wahrgenommenen Erscheinungen gehen iiber die 
Grenzen der vorliegenden Arbeit hinaus. Im Thalamus bemerkt man nach 
dem Verschwinden des Lasionsherdes zwischen der rechten und linken Seite 
merkliche Unterschiede, was die Verteilung der Nervenfasern betrifft (auf der 
rechten Seite Fehlen der Ausstrahlung des Brachium conjunctivum, der Schleife 
usw.); die Zellgruppen jedoch zeigen sich nicht besonders verandert. 

Die Resultate des vorliegenden Versuches haben einen bedeuteuden 
Wert insofern, als sie in entscheidender Weise die so oft erorterte Frage 
losen, ob im Brachium pontis ein zerebellofugaler Anteil besteht oder 
nicht, indem sie dartun, dass ein solcher Anteil vorhanden und auch 
ziemlich betrachtlich ist. 

In der Tat konnen die Fasern des rechten Brachium pontis, die bis 
zum lateralen Teil der Ventralbriickenetage hinabsteigen, oliue mit den 
Zellelementen irgendwelche Beziehungen anzunehmen (und dass sie sogar 
in einem Knauel endigen, dem ahnlich, welches man auf dem zentralen 
Stumpf durchschnittener Nerven beobachtet, so dass sie sich nicht mit 
dem peripherischen Stumpf verbinden konnen), keinen anderen Ursprung 
als im Kleinhirn haben. Nur im distalen Briickendrittel, in welchem 
einige Elemente der paralateralen Area intakt sind, kann man das Yor- 
haudensein einiger zerebellopetaler Fasern (in jedem Falle homolateral) 
zugeben, aber auch liier kann die weitaus grosse Mehrzahl der Fasern 
nur zerebellofugal sein, wie es alle die der beiden proximalen Drittel 
sind. Die Tatsache sogar, dass ein solcher Faseranteil bei einem in 
sehr jugendlichem Alter (5 Tage) operierten Tiere fortbesteht, hat eine 
bedeutende Wichtigkeit, indem sie eine tvpische Ausnahme zum Gudden- 
schen Gesetz darstellt. Die Ursprungszellen der zerebellofugalen Fasern 
des Brachium pontis verhalten sich beinahe wie die, welche den peri¬ 
pherischen Nervenursprung geben, indem in ihnen ein Regeneratious- 
versuch stattfindet. Es sind namlich Elemente, die mit weitaus grosserer 
Widerstands- und Lebensfahigkeit ausgestattet sind als die Zellen, die 
den zercbellopetalen Fasern des Brachium pontis selbst Ursprung geben, 
welche degenerieren und auch bei erwachsenen Tieren sehr schnell ver¬ 
schwinden. Das lasst den Gedanken aufkommen, dass die zerebellaren 
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Zellen auch eiue grSssere funktionelle Bedeutung haben als die pontinen. 
Ein Experiment, ahnlich dem nuu berichteten, ist bisher nur von 
Monakow (32) am Kaninchcn ausgefiihrt worden (der mikroskopische 
Befund desselben wurde auch von Borowiecki (5) eingehend beschrie- 
ben) mit einem von deni meinigen jedoch verschiedenen Resultat; wirk- 
licli war das Brachium pontis der verletzten Seite total verschwunden, 
wahrend jenes der entgegengesetzten Seite um die Halfte reduziert war 
wie in meinem Falle. Ich kann keine Hypotkesen machen, um die 
Resultatsabweichung beim Hunde und beim Kanincben zu erklaren. Beim 
Monakowschen Versuche war die Lasion ausgedehnter als bei meinem 
und konnte die zerebellofugalen Fasern des Brachium pontis dem Ur- 
sprungspunkte n&her durchschnitten haben, was eine gewisse Bedeutung 
hatte, indem dadurck die retrograde Nekrose der Zellen bestimmt worden 
sein konnte. 

Mein Experiment sckliesst sodann die von einigen aufgestellte Hypo- 
these vSllig aus, dass das Brachium pontis nur von der Ventralbrucken- 
etage der entgegengesetzten Seite ausgehende Fasern enthalte. Die in 
meinem Falle beigebrachte Lasion hatte, wenn sich die Sache so ver- 
hielte, die totale Zerstorung beider Brachia pontis hervorgerufen, wah¬ 
rend, wie aus den Figuren 55, 57 und 59 auf Taf. IX kervorgeht, das 
linke ungefiihr wie in den Fallen kontrolateraler Hemiszerebellation er- 
scheint. Wie jedoch in diesen wiirde das Fortbestehen des linken 
Brachium pontis fur sich allein nicht das wirkliche Bestehen eines 
zerebellofugalen Anteils in ihm beweisen; man konnte in der Tat denken, 
dass die Fasern von den unversehrten Zellen der ventralen Briickeu- 
etage und mehr nock des koutrolateralen Tegraentums kamen. Nur der 
Befund des rechten Brachium pontis ist es, der den unwiderleglichen 
Beweis der zerebellofugalen Fasern gibt. Und das ist von Wichtigkeit, 
insofern es beweist, dass die von vielen Autoren mit der Methode 
Marchis erlangten Resultate an Tieren, welchen zerebellare Lasionen 
beigebracht wurden und die in verschiedenen Zeitperioden geopfert 
wurden, einen Wert haben, den die Behauptungen und Einwendungen 
van Gehuchtens keineswegs zu erschuttern vermogen. Schon die 
Versuche der III. Untersuchungsreihe hatten, wie ich weiter oben her- 
vorgehoben babe, als absolut unrichtig dargetan, dass bei den herois- 
zerebellierten Tieren Marchis Methode nur nach einer langen Zeit- 
periode ein positives Resultat crgebe. Ich konnte jedoch in einigen 
Fallen eine deutliche und reiclie Faserdegeneration schon 8—10 Tage 
nachher konstatieren, wahrend ich weniger reichliche und auch fast 
negative Befunde nach langeren Zeitperioden hatte. Das beweist, dass 



Digitized by Gougle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber die zerebro-zerebellaren Bahnen. 


423 


die Methode in sich irgendwelche besondere Ursachen hat, die die Be- 
funde unbest&ndig machen. Das Resultat des vorliegenden Versucbes 
bekraftigt das, was ich weiter oben behauptet habe wild fiigt einen Be- 
weis an, der mir unbestreitbar scheint. Wir miissen deshalb annehmen, 
dass vom Kleinhirn zum Brachium pontis Fasern hinabsteigen, die zur 
Ventralbriickenetage und zum Tegmentum pontis der entgegengesetzten 
Seite gehen, ohne dass es jedoch moglich ware, die Zelielemente, mit 
welchen sie sich in Verbindung setzen, zu prUzisieren. 

Der Versuch hat sodaun auch fiir das Brachium conjunctivum und 
den roten Kern interessante Resultate ergeben. Die vertikale Lasion im 
proximalen mittleren Drittel des Mittelhirns hat den medialen Teil des 
rechten roten Kerns getroffcn und die Haubenkreuzung fast in toto durch- 
schnitten; im proximalen Drittel jedoch war sie mehr ventral und traf 
fast ausschliesslich den medialen Teil des rechten Pes pedunculi. Die 
Lasion muss daher die Fasern der beiden rubrospinalen Biindel im 
Kreuzungspunkt total oder fast total durchschnitten haben. Sicher ist, 
dass das Areal des roten Kernes sich auf beiden Seiten in alien Ab- 
schnitten fast total zellenlos zeigte. Ich kann nicht bestimmt sagen, 
ob wirklich allc Fasern der rubrospinalen Biindel durchschnitten waren, 
und mithin kann ich nicht die Ricbtung der im roten Kern ubriggeblie- 
benen Aclisenzylinder folgern: der Befund an sich ist sicher der Hypo- 
these des zerebralen Anteils nicht giinstig, der in jedem Falle sehr 
klein sein miisste. 

Vom Gesichtspunkte der zerebro-zerebellaren Verbindungen aus 
bringt dieser Versuch keine neuen Tatsaclien. Der definitive Beweis des 
Bestebens zerebellofugaler Fasern im Brachium pontis sagt uns wirklich 
nicht, mit welchen Elementen sie sich in Verbindung setzen. Fine inter¬ 
essante Einzelheit gibt die Tatsache, dass im distalen Briickendrittel, in 
welchem einige Transversalfasern des rechten Stratum profundum fort- 
bestehen, der ventrale Teil des linken Nucleus reticularis tegmenti ver- 
letzt war, wahrend in den beiden proximalen Dritteln viele Zellen in 
ihm verschwunden waren. Das bestiitigt wiederum die Beziehungen der 
Fasern des Brachium pontis mit dem Nucleus reticularis tegmenti der 
entgegengesetzten Seite, sagt uns aber nicht, ob er deren Abgangs- oder 
Ankunftspunkt ist. Indessen stimmt die Tatsache, dass in beiden roten 
Kernen infolge der beigebrachten Lasion die Nervenzellen nahezu ver¬ 
schwunden waren, mit dem Resultat des Versucbes 9 der HI. Reihe 
uberein, um die von Monakow(32), Preisig(37) und anderen ange- 
nommene Existenz des kortikopetalen Achsenzylinderzellanteils wenig 
wahrscheinlich erscheinen zu lassen. 
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Znsammenfassung der Resultate und Folgerungen tiber die Kon- 
stitution der zerebro-zerebellaren Bahnen. 

Am Schlusse der einzelnen Reihen von mir angestellter Versuche 
habe ich schon in den wesentlichen Ziigen die erJangten Resultate zu- 
sanuneugefasst; icli halte daher fur unnutz, hier zu wiederholen, was 
ich weiter oben ausfuhrlicher berichtet habe. Bevor ich die mir logi- 
scher scheinenden Folgerungen aufiihre, beschninke ich mich in der 
Zusammensetzung der zerebro-zerebellaren Fasern auf die einfache Dar- 
legung der hervorgegangenen Tatsachen hinsichtlich der Fundamental- 
punkte, die zu 15sen ich mir vor allem vorgenommen habe und die im 
ganzen den Ursprung, den Verlauf und die Beziehungen des Pedunculus 
cerebri, des Brachium pontis und des Brachium conjuuctivum betreffen. 

1. Hinsichtlich des ersten Punktes geht in ubereinstimraender Weise 
aus meinen Untersuchungen hervor, dass der Pedunculus cerebri aus- 
schliesslich aus von der Rinde kommenden Fasern besteht, und dass 
man in ihm zwei grosse Anteile unterscheiden kann: der erste, vora 
Lobus froutosigmoideus kommend, dessen Fasern in der Briicke den 
lateralen Teil des Pedunculus einnehmen und mit den Zellen der peri- 
und intrapedunkularen lateralen Gruppen und der ventrolateralen Area 
in Beziehung treten; der zweite, vom Lobus temporo-parietalis kommend, 
dessen Fasern den medialen Teil des Pedunculus einnehmen und sich be- 
sonders mit den Zellen der medialen peri- und intrapedunkularen Gruppen 
und mit deuen der paramedialen und ventromedialen Area in Beziehung 
setzen. Der Pedunculus cerebri schickt diinne Verzweigungen zum ventralen 
Teil des Tegraentums derselben Seite und zum medialsten Teile der para¬ 
medialen Area der entgegengesetzten Seite. Es muss jedoch erw&hnt werden, 
dass die Faserbiindel und die Zellgruppen keine strenge topographische 
Begrenzung haben, sondern dass die Faserbiindel, obwohl sie sich vor- 
wiegend auf bestimmte Elemente verteilen, auch mit anderen in Be¬ 
ziehung treten, dass man daher keineswegs an wahre und eigentliche 
funktionelle Lokalisationen denken konnte. Meine Untersuchungen er- 
lauben mir nicht festzustellen, ob die myelinhaltigen und myelinlosen 
Abzweigungen, welche vom Pedunculus cerebri ausstrahlen, um in der 
ventralen Briickenetage ein dickes Geflecht zu bilden, einfache Kolla- 
teralen der Pyramidenbahnfasern darstellen oder statt dessen die letzten 
Verzweigungen von kortikopontinen Neuronen sind. Zugunsten der 
ersteren Ansicht spriiche die Tatsache, dass man durcli Zerstorung einer 
Kleinhirnhemisphare bei einem neugeborenen Tiere in der entgegen¬ 
gesetzten Ventralbriickenetage das Verschwinden der Nervenzellen erhalt, 
zusammen mit dem der Geflechte, die sie umgeben, ohne dass man im 


Digitized by Gougle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber die zerebro-zerebellaren Bahnen. 


425 


entsprechenden Pedunculus cerebri eine sichere Verminderung von Fasern 
konstatieren konnte; es schiene mithin, dass man nur die Nichtentwicke- 
lung von Kollateralen von Fasern erhielte, welch letztere eine andere 
Bestimmung haben. Fur die zweite Meinung spreche dagegen die Tat- 
sache, dass im verl&ngerten Mark die Pyramidenfasern, auch in Er- 
wagung dessen dass sie in einem kompakten Biindel vereinigt sind, an 
Zahl geringer scheinen als die des Pedunculus cerebri in der Briicke, 
als wenn in dieser sich ein Teil der Fasern verteilt hatte. Es ist an- 
zunehmen, dass zur Ventralbruckenetage sowohl kortikopontine Fasern 
als auch Kollateralen der Pyraraidenbahn ausstrahlen; der erste Anteil 
muss auf jeden Fall ziemlich sparlich sein. 

2. Wie die von mir ausgefuhrten Versuche mich veranlassen, das 
Bestehen der Fasern mit zerebropetalem Verlauf im Pedunculus cerebri 
auszuschliessen, lassen sie mich absolut die von Monakow(30), 
Kblliker (15), Borowiecki (5) und anderen Forschern angenommene 
Existenz des zerebralen Anteils in der ventralen Briickenetage ver- 
neinen. 

Das Verschwinden der meisten Zellgruppen der Ventralbruckenetage 
im Falle ganzlicher Zerstorung des Pedunculus cerebri bei neugeborenen 
Tieren ruhrt nicht von direkter Zellendegeneration im Sinne Guddens 
her, sondern muss wegen Mangels an funktionellen Reizen als eine 
Atrophie zweiter Ordnung gedeutet werden, wie von Mingazzini be- 
hauptet. Das wird von zwei Tatsachen bewiesen: 1. Sie erfolgt iiber- 
haupt nicht bei erwachsenen Tieren, bei welchen man durch totale Zer¬ 
storung des Pedunculus cerebri nach langer Zeitperiode nur eine leichte 
. Volumenreduktion der Zellkorper von nicht destruktivem Charakter zu- 
gleich mit dem fast totalen Verschwinden der perizellularen Geflechte 
und der Endverzweigungen erhalt. 2. Bei Tieren, denen in sehr jugend- 
lichem Alter zerebrale Partialzerstorungen beigebracht wurden, besteht 
eine enge Beziehung zwischen der Topographie der verschwundenen 
Zellgruppen und der Verteilungszone der zerstorten Fasern; in der Tat 
verschwinden durch Zerstorung des Lobus fronto-sigmoideus die Zellen 
der lateralen peri- und intrapedunkularen Gruppen, und es bleiben die 
der medialen Gruppen und der paramedialen und ventromedialen Area, 
die mit den von dem Lobus temporo-parietalis kommenden Fasern in 
Beziehung stehen, intakt. 

3. Das Brachium pontis wird von einer doppelten Reihe von Fasern 
gebildet, zerebellofugal die einen, zerebellopetal die anderen. Diese, an 
Anzahl grosser, verlaufen in der ventralen Briickenetage vorwiegend im 
ventralen Teil des Stratum complexum und in der Pars subpyramidalis 
des Stratum superficiale; jene, geringer an Anzahl, nehraen vorwiegend 
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-die Pars corticalis des Stratum superficial und das Stratum profun- 
dum ein. 

4. Die zerebellopetalen Fasern des Brachium pontis gehen grossten- 
teils von den Zellen der Ventralbriickenetage der entgegengesetzten 
Seite, ein kleiner Teil hingegen von denen derselben Seite aus; genauer, 
die gekreuzten Fasern kommen von den Zellen der paramedialen und 
der ventralen Area und von jenen der peri- und intrapedunkularen 
Gruppen, die bomolateralen dagegen kommen von den Zellen der para- 
lateralen Area und von den iiussersten Zellen der ventralen Area. Ob- 
wohl ich eine solche Moglichkeit nicht ausschliessen kann, ist es doeli 
nocli zweifelhaft, dass einige gekreuzte Fasern von den Zellen des 
Tegmentums, bcsonders von den ventralen und ventrolateralen des 
Nucleus reticularis tegmenti kommen. 

Die zerebellopetalen homolateralen Fasern des Brachium pontis 
scheinen sich vorzugsweise mit dera lateralen Teil der Kleinhimhemi- 
sphiire in Beziehung zu setzen, die gekreuzten jedoch vor allem mit der 
Wurmrinde und mit dem medialen Teil der Hemisphere. Von diesen 
letzteren durchzieben die von den Zellen der paramedialen Area, der 
mittleren ventralen Area und der medialen peri- und intrapedunkularen 
Gruppen herkoramenden Fasern die Pars subpyramidalis des Stratum 
superficial und gehen vorwiegend zum Wurm; dagegeu durchzieben die 
von den Zellen der lateralen peri- und intrapedunkularen Gruppen und 
der lateralen ventralen Area (ausser den iiussersten) herstammenden 
Fasern den ventralen Teil des Stratum complexum und gehen zum 
medialen Teil der Hemisphiire. 

5. Die zerebellofugalen Fasern entspringen vorwiegend von der 
Kleinbirnhemisphiire und verteilen sich zur Ventralbriickenetage und zum 
Tegmentum der entgegengesetzten Seite. Die, welche zur Ventralbriicken- 
etage gehen, setzen sich mit aller Wahrscheinliclikeit mit den Zellen 
in Vcrbindung, die sich daselbst vorfinden; von den zum Tegmentum 
gehenden ist uns die wirkliche Endigung unbekannt. Meine Unter- 
suchungen schliessen aus, dass sie teilweise zum Thalamus eraporsteigen. 

6. Das Brachium conjunctivum besteht ausschliesslich aus zere¬ 
bellofugalen Fasern. 

7. Die Fasern des Brachium conjunctivum kreuzen sich total. 

8. Ich kann nicht als definitiv festgestellt halten, dass die Fasern 
des Brachium conjunctivum ausschliesslich von den Zellen des Nucleus 
dentatus lierkommen; vielleicht kommen sie aucli in gevvisser Anzalil 
von der Kleinhirnrinde. Sie setzen sich mit den Zellen des roten Kerns 
und mit jenen des Thalamus der entgegengesetzten Seite in Beziehung. 
Eine kleine Anzalil gelit aucli zum Nucleus des Oculomotorius. 
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9. Im Brachium conjunctivum besteht kein zerebellopetaler Anteil. 

Wenn die erlangten Befunde unter sich ins richtige Verhftltnis ge- 
bracht werden, mit der Absicht festzustellen, wie die anatomischen 
Beziehungen zwischen Gross- und Kleinhirn eingerichtet sind, und indem 
man nur das in Betracht zielit, was strenge bewiesen ist, sehen wir 
sofort, dass keines der von mir oben berichteteu Schemas volistiindig 
angenommen werden kann. Einige von ilinen nehnien in der Tat das 
Bestehen von Bahnen und Verbindnngen an, die der Tatsachenbeweis 
entweder als fehlend oder nicht geniigend bewiesen dartut, andere da- 
gegen schliessen Anteile und Bahnen aus, deren Existenz durcli meine 
Forschungen bewiesen ist. 

Uebereinstimmend mit der Annahme aller anderer Autoren beweisen 
auch meine Untersuchungen das Vorhandensein der gekreuzten kortiko- 
ponto-zerebellaren Bahn, hinsichtlich welcher sie einige neue Tatsachen 
aufkl&ren. So erinnere ich daran, dass sie zum ersten Mai den objek- 
tiven und strengen Beweis geben, dass von den Fasern des Pedunculus 
cerebri sich zur Ventralbriickenetage derselben Seite (zu geringem Teile 
auch der entgegengesetzten) ein diinnes Geflecht diioner, teils myelin- 
haltiger, teils myelinloser Fasern ausbreitet, welche sich mit den Zellen 
der Ventralbriickenetage selbst in Beziehung setzen, und welche, die 
Zellen nackt lassend, total verschwinden, wenn der Pedunculus cerebri 
zerstiirt ist. 

Ueberdies, und das ist sehr wichtig, erlaubt der genaue Vergleich 
der in den verschiedenen Serien von mir ausgefuhrten Versuche er¬ 
langten Resultate, eingehendere Daten iiber die Zusammensetzung der 
gekreuzten zerebro-zerebellaren Bahn zu geben und im allgemeinen die 
topographischen Beziehungen zwischen den Grosshirnrindenzonen, den 
Abschnitten des Pedunculus cerebri, den Zellgruppen der Ventralbriicken- 
etage, den Fibrae transversae pontis und den zerebellaren Arealen zu 
prazisieren, zu welchen sich die zerebellopetalen Fasern des Brachium 
pontis verteilen. 

Wir erfahren so, dass die Projektionsfasern des Lobus fronto-sig- 
moideus in der ventralen Bruckenetage den lateralen Teil des Pedunculus 
cerebri einnehmen und sich mit den Zellen der lateralen peri- und in- 
trapedunkularen Gruppen und mit denen der ventro-lateralen Area in 
Beziehung setzen. Von diesen Zellen gehen Fasern aus, die zuerst uber- 
wiegend als dorsales Stratum complexum verlaufen, schrag die ventrale 
Raphe im mittlercn Drittel (in vertikalem Sinne) durchziehen, sich in 
den ventralen Teil des Stratum complexum der entgegengesetzten Seite 
driingen und durch das Brachium pontis zur Kleinhirnrinde vorwiegend 
des mittleren Hemispharenteils emporsteigen. 
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Die dagegen von den Lobi temporalis und parietalis in der Brucke 
her kommenden Fasern nehmen den medialen Teil des Pedunculns 
cerebri ein und setzen sich in vorwiegende Beziehung mit den Zellen 
der medialen peri- und intrapedunkularen Gruppen und der paramedialen 
und ventromedialen Area. 

Von diesen Zellen gehen Achsenzylinder aus, die die Raphe im 
ventralen Drittel durchziehen und vorwiegend in die Pars subpyrami- 
dalis des Stratum superficiale gehen, um sich, wenigstens vorwiegend. 
zum Wurme zu verteilen. 

Die mit totalen oder partialen Zerstorungen einer Grosshirnhemi- 
spliare erlangten Resultate und die nach mehr oder weniger ausgedehuten 
L&sionen des Kleinhirns festgestellten stimmen unter sich uberein und 
vervollstiindigen sich gegenseitig darin, uns in allgemeinen Linien den 
totalen Verlauf der gekreuzten kortiko-ponto-zerebellaren Bahn zu geben, 
wie es kein Forscher bisher tun konnte. Nur Mingazzini (28) hat in 
der Tat teilweise die Beziehungen des Pedunculus cerebri mit den ZelD 
gruppen der Brucke erlautert mit Resultaten, die zum Teil mit den 
meinigen iibereinstimmen, zum Teil jedoch nicht. 

Aus meinen Untersuchungen geht sodann in mir undiskutierbar 
scheinender Weise das von einigen Autoren [Edinger(9), Mingaz¬ 
zini (27), Thomas (45, 46)] angenommenc, von anderen dagegen ver- 
neinte [van Gehuchten (47), Cajal(6)] Bestehen der homolateralen 
kortiko-ponto-zerebellaren Bahn hervor. 

Da infolge der totalen Aufhebung des Pedunculus cerebri beim 
neugeborenen Tiere im distalen Bruckendrittel eiue Anzahl Zellen in 
der paralateralen Area und in der ventrolateralen Area (was die peri- 
und intrapedunkularen Gruppen betrifft, ist ein sicheres Urteil uumog- 
lich) unversebrt bleibt, die etwas kleiuer ist als die, welche durch Zer- 
storung der entgegengesetzten Kleinhirnhemisphare verbleibt, und da die 
Zellen der paralateralen und ventrolateralen Area Elemente sind, die 
den Achsenzylinder zum Brachium pontis derselben Seite schicken, ist 
der Schluss ein logiseher, dass jener Teil von ilinen (und es sind die 
mehr medialwarts gelegenen), welcher in grosserer Menge durch die 
Zerstorung des Pedunculus cerebri verscliwindet, einen Anteil darstellt, 
der direkte Beziehung mit dem Pedunculus cerebri hat und der den 
Achsenzylinder zum Brachium pontis derselben Seite sendet. 

Nicht alle Zellen der paralateralen Area jedoch gehbren einer sol- 
chen Bahn an; die lateralsten, grosstenteils innerhalb der Fasern des 
Pedunculus cerebelli gelegenen, sind mit Fasern anderen Ursprungs in 
Beziehung, die uns noch immer unbekannt sind. Ich erinnere daran, 
dass im letzten Versuche cine kleine Anzahl von ihnen in dem zwischen 
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der lateralen Schleife und deni iibriggebliebenen Bundel des Brachium 
pontis gelegenen Winkel erhalten war, obwolil der Pedunculus cerebri 
in toto zerstort war. 

Die zerebellopetalen homolateralen Fasern des Brachium pontis be- 
tciligen sich namlich an zwei Bahnen; nur eine derselben ist uns in 
ihreu Bestandteilen bekannt. 

Auf Grund der Resultate meiner Untersuchungen stinime ich in der 
Annahme des Bestehens der kortiko-ponto-zerebellaren gekreuzten wie 
auch der homolateralen Balm vollig mit Mingazzini (27), v. Mona- 
kow(31), Edinger(9) und Kolliker(15) iiberein, gegen die Behaup- 
tungen Cajals(16) und van Gehuchtens (47) und vieler anderer 
Forscher. Das Vorhandensein von Fasern, welche direkt vom Grosshirn 
zum Kleinhirn gehen (Fibrae transversae e cerebro) kann ich jedoch 
nicht bestatigen. 

Wenn jedoch die kortiko-ponto-zerebellare gekreuzte und homo- 
laterale Balm jetzt in ihren wesentlichen Umrissen offeubar wird, so 
muss ich hier sofort sagen, dass meine Untersuchungen immer noch 
zwei sehr wichtige Seiten unentschieden lassen, namlich: 1. Was fur 
Zellen es sind und welche Lokalisation sie haben, von welchen die 
Fasern des Pedunculus cerebri ausgehen, welche sich um die Zellen 
der Ventralbriickenetage herum verzweigen; 2. mit welchen zerebellaren 
Elementen sich die zerebellopetalen Fasern des Brachium pontis in 
Beziehung setzen. 

Hinsichtlich des ersten Punktes wissen wir freilich zweifellos, dass 
die Fasern des Pedunculus cerebri die Ursprungszellen in der Rinde 
haben; aber es ist uns noch unbekannt, ob es sich fur die in Erw&gung 
steheude Bahn um unabbangige kortiko-pontine Neuronen handelt oder 
um Kollateralen der Fasern der Pyramidenbahn; die diesbeziigliche Frage 
ist fast unlosbar. 

Hinsichtlich des zweiten Punktes muss man sodann anerkennen, 
dass, wenn uns auch von den homolateralen und gekreuzten zerebello¬ 
petalen Fasern mit geiriigender Sicherheit die Ursprungszellen, der Ver- 
lauf und die zerebellaren Zonen bekannt sind, in welchen sie ankom- 
men, uns vollig Stutzpunkte fehlen, die uns die Zellen festzustellen 
erlauben, mit denen sie in Beziehung treten. Es ist das eine Tatsache 
von grosster Wichtigkeit, wenn man sodann den weiteren Verlauf der 
zerebellaren Nervenbahnen prazisieren wollte. 

Die Autoren neigen im allgemeinen zur Annahme hin, dass diese 
Fasern sich mit den Purkinjeschen Zellen in Beziehung setzen 
[Cajal(6) halt sogar fiir wahrscheinlich, dass die letzten Yerzwei- 
guugen aus Kletterfasern bestehen], aber der sichere Beweis einer sol- 
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chen Hypothese wurde bisher von keiuem erbracht, und es ist auch 
nicht moglich, ihn zu geben, solange nicht technische Untersuchungs- 
methoden priizisiert sind, die im Kleinhirn die rayelinlosen Fasern und 
die Endverzweigungen klar vor Augen fiihren und bestandige und 
vollstandige Resultate ergeben. Indessen kann man gerade bei 
diesem Teil der zerebrospinalen Axe behaupten, dass alle bisher zum 
erwahnten Zwecke vorgeschlagenen technischen Methoden, wie die photo- 
graphischen Cajals und Bielschowskys, jene Golgis u. a., wolil 
interessante Resultate geben vom rein kistologischen Gesichtspunkte 
aus, aber zu unvollstandige und launische, als dass sie in dieser Art 
von Untersuchungen angewandt werden kdnnten, bei welchen es absolut 
notig ist, fur die entscheidende Beurteilung der Befunde, sicher zu sein, 
dass das Nicbtvorhandensein eines bestimmten Elementes' in den mikro- 
skopischen Priiparaten von seinem wirklichen Fehlen und nicht von 
einem technischen Mangel herriihrt. 

Und solange die wirkliche Endigung der zerebellopetalen Fasern 
nicht bekannt ist, wird man die Art der Zusammensctzung der durch 
das Kleinhirn gehenden Nervenbahnen und die Richtung der Reize und 
funktionellen Strome nur auf hypothetischem Wege feststellen konnen. 

Meine Untersuchungen beweisen, wie wir oben gesehen haben, in 
definitiver Weise, dass im Brachium pontis zerebellofugale Fasern be- 
stehen, welche vorwiegend vom lateralen Teil der Grosshirnhemisphare 
ausgehen, vor allem in der Pars corticalis des Stratum superficial und 
im Stratum profundura verlaufen und in der Ventraletage und im Teg¬ 
mentum pontis der entgegengesetzten Seite endigen. 

Gehoren sie der von v. Monakow(31), Mingazzin i (27), Kolli- 
ker(15) und anderen Autoren angenommenen zerebello-ponto-zerebralen 
Balm an? 

Was jenen Teil von Fasern betrifft, der zur Ventralbriickenetage 
der entgegengesetzten Seite gelit, schliessen meine Forschungen iiberein- 
stimmend in absoluter Weise aus, dass sie sich mit Zellen in Beziehung 
setzen, die den Achsenzylinder Rings des Pedunculus cerebri zum Gross- 
hirn schicken; wie mehrmals schon betont, muss ich das Vorhandensein 
des sogenannten zerebralen Anteils der Ventralbriickenetage in Abrede 
stellen. Es ware jedoch moglich, dass einige Zellen der Ventralbriicken- 
etage ihren Achsenzylinder in anderer Richtung ausschicken; eine der- 
artige Moglichkeit ist nicht auszuschliessen, da bekannt ist, dass nach 
der Zerstorung des Pedunculus cerebri bei neugeborenen Tieren in ven¬ 
tral er Etage eine gewisse Anzahl von Elementen iibrig bleibt, welche 
gerade mit den zerebellofugalen Fasern in Beziehung sein konnten. 
Eine solclie Frage wird jedoch nur mittelst geeigneter Untersuchungen 
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gelost werden kounen, und ich enthalte mich der Annabme un- 
niitzer Hypothesen. Ich will nur daran erinnern, dass nach v. Mona- 
kow(3) und Borowiecki (5) von den medialsten Zellen des parame- 
dialen Areals Fasern ausgingen, welcbe, nachdem sie sich gekreuzt, sich 
als Fibrae rectae in die tegmentale Raphe erheben, zum Tegmentum 
gehen und sich bis zur subthalamischen Gegend driingen wiirden. 
Borowiecki (5) will im Falle totaler Hemisektiou des Zwischenhirns 
eine geringere Anzahl von Zellen in der paramedialen Area der der 
Lasion entgegengesetzten Seite mit Verniinderung der Fasern bemerkt 
liaben, die von dieser Area, sich kreuzend, zum Tegmentum empor- 
steigen. Meiue Untersuchungen bestiitigen keineswegs eine solclie Be- 
hauptung; bei den von mir operierten Hunden und Katzen erluilt man 
eine sehr starke Rarefikation der Zellen in der paramedialen Area auf 
der verletzten Seite, aber es ist nicht moglich, Aehnliches auf der ent¬ 
gegengesetzten Seite festzustellen. Die mogliche Hypothese, dass die 
zerebellofugalen Fasern an einer zerebello-ponto-subthalamiscken Balm 
teilnehmen konnten, findet durch meine Untersuchungen keine Unter- 
stutzung. 

Audi was jenen Teil von Fasern betrifft, der zum Tegmentum auf- 
steigt, konnte ich nur Vermutungen anstellen. Wenn als bestatigt 
hervorginge, dass das Verschwiuden der ventralen und ventrolateralen 
Zellen des Nucleus reticularis tegmenti infolge der ZerstOrung einer Klein- 
hirnbemisphare nur bei neugeborenen und nicht bei erwachsenen Tieren 
festgestellt wird, ergabe sich dadurch eine grosse Wahrscheinlichkeit zur 
Annabme, dass es sich um eine Atrophie zweiter Ordnung handle, und 
dass um diese Zellen herum sich ein Teil der zerebellofugalen Fasern 
des Brachium pontis verzweigt; bei uuserem derzeitigen Kenntnisstand 
lassen sich keine Behauptungen aufstellen. 

Angenommen jedocb, dass sich die Sache so verhielte, bliebe gleicher- 
weise festzustellen, in welclier Richtung solclie Zellen ihren Achsen- 
zylinder ausschicken. Da die bei neugeborenen Tieren ausgefuhrte 
Durchschneidung des Mittelhirns auch im proximalen Rotekerndrittel 
uns keine offenbare Zellcnverminderuug im ventralen Teil des Nucleus 
reticularis tegmenti gegeben hat, scheint mir wenig wahrscheinlich, 
dass sie den Achsenzylinder in kortikopetalem Sinne anwenden; in 
keinem Falle schicken sie ihu jenseits des mittleren Drittels des roten 
Kerns. 

Auch dieser Punkt wird mit geeigneten Untersuchungen gelost 
werden mussen, und dasselbe muss gesagt werden hinsichtlich des Anteils 
von Fasern, die melir dorsalwarts ins Tegmentum emporsteigen. Von 
solchen Fasern kennen wir die wirkliche Endigung nicht, und was die 
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tegmentalen Zellen betrifft, mit welchen sie sicb wahrscheinlich in Be- 
ziehung setzen, muss ich sagen, dass in den erwahnten Fallen von Hemi- 
sektion des Mittelhirns bei neugeborenen Tieren ich nicht konstatieren 
konnte, dass sie von einer zur andern Seite weniger zahlreich waren: 
auch diese Zellen schicken also in keinem Falle den Achsenzylinder 
iiber das mittlere Drittel des roten Kernes hinaus. 

Die Frage der zerebello-ponto-zerebralen Bahn bleibt vollstindig 
offen. Wenn die Existenz des zerebello-pontinen Anteils gesichert ist, 
scheinen mir die Oaten, welche wir bisher besitzen, viel zu uusicber, 
als dass man das Vorhandensein des ponto-zerebralen Abschnittes fur 
erwiesen erachten muss, welchen Verlauf er auch immer haben kann. 
Das Feld ist neuen und eingehenderen Untersucliungen geoffnet. 

Indent ich nun zur dorsalen Bahn iibergehe, die eine Strecke weit 
im Brachium coniunctivum verlHuft, muss ich sagen, dass die Resultate, 
die man fiir definitiv batten kann, sehr sparlich sind. 

Indessen bemerke ich, dass, wenn ich als definitiv festgestellt er¬ 
achten muss, dass die Fasern des Brachium coniunctivum alle zerebello- 
fugal sind, icli im Zweifel bin in der Annahme, dass sie ausschliesslich 
von den Zellen des Nucleus dentatus koramen. 

Das Ergebnis des Versuches 7 der 4. Reihe konnte mich eher auf 
die Meinung Mingazzinis (27), Lunas (17) und anderer bringen, die 
auch von der Rinde kommende Fasern annehmen. 

Es besteht jedoch fiir mich kein Zweifel, dass die Kreuzung des 
Brachium coniunctivum eine totale ist und dass ein guter Teil seiner 
Fasern in direkte Beziehung treten mit den Zellen des roten Kerns und 
in ihm endigen, dass also in ihm zwei Anteile bestehen, ein zerebello- 
rubraler und ein zerebello-tlialamischer. Die Resultate der Versuche der 
2. Sene erlauben keine andere Deutung. 

Ganz verschieden ist die Frage, festzustellen, ob die Fasern des 
Brachium coniunctivum im roten Kern und im Thalamus sich ganz oder 
teilweise mit kortikopetalen Achsenzylinderelementen in Beziehung setzen, 
sodass die von einigen Autoren augenommenen, von anderen dagegen in 
Abrede gestellten zerebello-rubro-kortikalen und zerebello-rubro-tlialami- 
sche Balinen bilden. 

Diese Frage konnte man als gelost bezeichnen, wenn durch die 
Zerstorung eines Brachium coniunctivum bei einem neugeborenen Tiere 
im roten Kern und im Thalamus das Verschwinden einer grosseren oder 
kleineren Anzalil von Nervenzellen stattf&nde. 

Da im Brachium coniunctivum das Vorhandensein von zerebello- 
petalen Fasern ausgeschlossen werden muss, konnte das Verschwinden 
dieser Elemente nur auf eine Atrophie zweiter Ordnung zuriickgefiihrt 
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werden, glcicli der, welche man in der Ventralbriickenetage der Tiere 
beobachtet, welchen in selir jugendlicliem Alter der Pedunculus cerebri 
durchschnitten wurde. 

Diese Tatsache bat sich in meinen Untersucliungen nie bewahrheitet; 
uber das Bestehen solcher Bahnen lassen sich daher nur niehr oder 
weniger konsequente und logische Hypothesen aufstellen. Das Bestehen 
der zerebello-rubro-kortikalen Balm konnte nur behauptet werden, wenn 
siclier bewiesen wfire, dass im roten Kern ein Zellanteil mit kortiko- 
petalem Achsenzylinder besteht. Die Untersucliungen Preisigs (37) 
und Monakowrs (32) sprficken zugunsten einer solchen Auffassuug. 
Nun muss ick hier bemerken, dass zwiscken den beiden Autoren die Ueber- 
einstimmung in den experimentellen Resultaten nur eine scheinbare ist. 

Aus den Forschungen Preisigs, der erwachsenen Kaniucken den 
Thalamus vorn vom roten Kern durchschnitt und seine Folgerungen auf 
den Befund von Zellchromatolysis griindet, ging liervor, dass ungefakr 
ein Drittel der vorwiegend in der proximalen Hfdfte des roten Kerns 
gelegenen und von Elementeu aller Grossen vertretenen Zellen den 
Achsenzylinder in kortikopetaler Ricktung ausschickt ohne dass es 
moglich ware, die Ankunftsstelle genau zu bestimmen. Nach Monakow 
jedoch, wclcher Untersuchungen bei in jugendlichstem Alter operierten 
Tieren angestellt hat, weisen beim Kanincben dui;ch Lasion der sub- 
thalamischen Gegend (nicht durch kortikale Lasionen) nur einige kleine 
Elemente des proximalen Pols des roten Kerns degenerative und atro- 
phische Lasionen auf, wahreud beim Hund und bei der Katze die Ver- 
anderungen des roten Kernes grossere wfiren, sich auch durch kortikale 
Lasionen bestfitigten, aber wiederum nur die kleinen Elemente des 
Nucleus gelatinosus treffen wfirden. Die Resultate Preisigs, die fibrigens 
auch nur von Gefassveranderungen herrfihren konnen, weil die Lasion 
ganz nahe den verletzten Zellen sich befindet, werden vollig von den 
unter strengen und sicheren Bedingungen zustandegebrachten Monakow- 
schen widersprochen. Aber die Monakows konnten anders gedeutet 
werden, als er es tut, namlich als herrfihrend von Reizmangel-Atrophie 
zweiter Ordnung. 

Ich muss jedoch gleich bemerken, dass die Ergebnisse meiner Unter¬ 
suchungen, wiewohl ich ihnen keinen entscheidenden Wert beilegen 
kann, nicht mit den Monakowschen ubereinstimmen; ich konnte micli 
in der Tat nicht davon iiberzeugen, dass man beim Hund und bei der 
Katze, auch durch sehr ausgedeknte zerebrale Lasionen, im roten Kern 
eine wirkliche Verminderung von Nervenzellen erha.lt, wahrend in Fallen 
tiefer Lasion des Tegmentums ich im distalen Teil des Mittelhirns ibr fast 
volliges Verschwinden bemerkte. 
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Die Existenz des zerebralen Auteils scheint mir desbalb eher zweifel- 
liaft, und ich glaube, dass die Losung der Frage neue experimentelle 
Untersuchuugen an neugeborenen Tieren erheischt und dass namentlich 
die zerebro-spinale Acbse mit sicbereren Methoden studiert werden muss 
als es die von Monakow angewandten sind. 

Die Resultate meiner Untersuchungen sind mithin mebr gegen als 
fiir die zerebello-rubro-zerebrale Babn. 

Beziiglicb der zerebello-thalamo-kortikalen Babn wissen wir bestimmt, 
dass ein Teil der Fasern des Brachium coniunctivum sich im Thalamus 
erschbpft, und dass die Zellen desselben keine Fasern nach der Brucke 
und dem verlangerten Mark senden. (Versuch 3 und 6, Serie 1.) 

Die Folgerung ist daber eine logiscbe, dass die zerebello-thalami- 
schen Fasern sicb mit den tbalamo-kortikalen Zellen in Beziebung setzen, 
sodass die vom Kleinbirn ausgegangeuen Reize einer Seite zur Riude 
der entgegeugesetzten Seite gelangen. Aber iiber die Zusammeusetzung 
und Verteilung einer solcben Babn konnte ich nur Hypothesen aufstellen 
und auf diese gehe ich nicht weiter ein. 

Die definitiven Scbliisse, die sich aus meinen Untersuchuugen ziehen 
lassen, sind folgende: 

1. Von der Grosshirnrinde steigen durch den Pedunculus cerebri 
Fasern berab, die sicb in der ventralen Briickenetage mit Nervenzellen 
in Beziebung setzen, welche ihre Acbsenzylinder teils (der grbssere 
Teil) zum Brachium pontis der eutgegengesetzen und teils (ein sekr 
kleiner Teil) zur homolateralen Seite schicken; es wird so die kortiko- 
ponto zerebellare Babn gebildet, die zum Teil gekreuzt ist, zum Teil nicht. 

2. Die gekreuzte Balm kann in zwei Teile unterschieden werden: 
der eine, von den vom Lobus fronto-sigmoideus kommenden Fasern ge¬ 
bildet, welche sich in der ventralen Briickenetage mit den lateralen 
Zellen in Beziebung setzen, deren Acbsenzylinder, im ventralen Teil des 
Stratum complexum der entgcgengesetzten Seite verlaufend, zum medialen 
Teil der Kleinhirnhemisphare geht; der andere von den Fasern des 
Lobus temporalis und des Lobus parietalis gebildet, welche sicb in der 
Ventralbriickenetage mit den medialen Zellen in Beziehung setzen, deren 
Achsenzy Under, die Pars subpyramidalis des Stratum superficial durch- 
ziebend, zum Wurme geht. 

3. Die homolaterale Babn wird von Fasern kortikaleu nicht genau 
bestimmten Ursprungs des Pedunculus cerebri gebildet, die sich in vor- 
wiegende Beziebung setzen mit den medialen Zellen der paralateralen 
Area, welche den Acbsenzylinder zum lateralen Teil der Hemisphere 
schicken. 

4. Die lateralen Zellen der paralateralen Area schicken den Acbsen- 
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zylinder zum homolateralen Brachium pontis; die Fasern jedoch, mit 
denen sie in Beziehung treten, sind nicht genau bestimmt. 

5. Im Brachium pontis besteht zweifellos ein betrachtlicher zere- 
bello-fugaler Anteil, der zur Ventral bruckenetage und zum Tegmentum 
pontis der entgcgengesetzten Seite geht; es ist jedoch unmOglich, zu 
bestimmen, ob er einer zerebello-ponto-kortikalen Bahn angehOrt. 

6. Vom Kleinhirn gehen durch das Brachium coniunctivum Fasern 
zum roten Kern und zum Thalamus der entgegengesetzten Seite; es ist 
wahrscheinlicli, dass eine zerebello-thalamo-kortikale Bahn besteht, 
wahrend die zerebello-rubro kortikale Bahn sehr zweifelhaft ist. 

Epikritische Bemerkungen. 

Das Problem, wie die zerebro-zerebellaren Verbindungen eingerichtet 
sind, ist gewiss nicht vollst&ndig aus meiuen Untersuchuugen hervor- 
gegangen; es bleibt noch eine Reihe sehr vvichtiger Fragen klarzustellen, 
fur welcke neue und eingehendere Untersuchungen erforderlich sind. 

So wissen wir noch nicht, ob die in der ventralen Bruckenetage 
sich verzweigenden Nervenfasern des Pedunculus cerebri von der ganzen 
Grosshirnrinde kommen oder nur von gewissen Zonen. Bianchi (4) 
schliesst entschieden aus, dass der Lobus frontalis Fasern zur Briicke 
sende, wahrend Mingazzini (27) ihre Existenz annimmt; Probst 
nimmt einen Hinterhauptsanteil an, der jedoch von anderen verneint 
wird. Und dieses Problem ist dadurch komplizierter, dass die Fest- 
stellung von Fasern im Pedunculus cerebri, die von einer bestimmten 
kortikalen Area kommen, fur sich selbst nicht beweist, dass diese 
Fasern einer kortiko-ponto-zerebellaren Bahn angehoren. Mingazzini(28) 
bezweifelt, dass die Fasern des Gyrus sigmoides sich in der Brucke mit 
zerebellopetalen Neuronen in Beziehung setzen. 

Meine diesbezuglichen Untersuchungen erlaubten mir nur, in grossen 
Zugen die Art der Zusammensetzung des Pedunculus cerebri zu schildern 
und die Beziehungen, die er mit den Zellen der Ventralbriickenetage 
hat, festzustellen. Ich musste micli auf die Feststellung beschranken, 
dass ein lateraler Anteil besteht, der vom Lobus fronto-sigmoideus aus- 
geht und sich mit den lateralen Zellgruppen in Beziehung setzt und 
ein medialer vom Lobus temporo-parietalis herkommender Anteil, der 
mit den medialen Gruppen in Beziehung tritt. Andere Forschungen 
werden mir erlauben, in eingehenderer Weise die topographischen Be¬ 
ziehungen zwischen den kortikalen Areae und den Zellgruppen der 
ventralen Bruckenetage zu prazisieren. Was ich bisher namentlich hin- 
sichtlich des Lobus frontalis erreichte, erlaubt mir noch nicht, definitive 
Resultate auszusprechen. 
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So mussen aucli ausser der schon oben erw&hnten Frage nacli der 
wirklichen Endigung der zerebellopetalen Fasern des Brae Ilium pontis 
in vollstandigerer und eingehenderer Weise die Beziehungeu zwjschen 
den Zellgruppen der Ventralbrfickenetage und den versebiedeuen Areae 
der Kleinhirnrinde genau bestimmt werden. Die Beziehung der medialsten 
Gruppen mit dem VVurme und der lateralen mit dem medialen Teil 
der Hemisphere konnte ich in grossen Zfigen bestimmen; aber diese 
Resultate konnen nur als die Voraussetzung fur eingehendere Forschungen 
betrachtet werden, bei welchen wesentlich die Studien Bolks fiber die 
anatomische Zusammensetzung des Kleinhirns in Betracht gezogen werden. 
Ich selbst beschiiftige mich zurzeit mit diesbeziiglichen besonderen 
Untersuchungen. 

Ebenfalis sehr wichtig und sehr schwierig zu lfisen ist das schon 
oben angefiihrte Problem, das sich auf die Endbeziehungen der zere- 
bellofugalen Fasern des Brachium pontis und auf das Bestehen der 
zerebello-ponto-kortikalen Bahn bezieht, wie das aucli schon angedeutete, 
das sich auf das Vorhandensein der zerebello-rubro- oder thalamokor- 
tikalen Bahn bezieht. 

Der Gegenstand ist also nichts weniger als erschdpft und erfordert 
ausfiihrliche und eingehende Untersuchungen; ich muss sogar gestehen, 
dass die Resultate meiner Forschungen vom Gesichtspunkte uer zerebro- 
zerebellaren Balinen aus betrachtet, relativ sparliche waren. Was wirk- 
lich Interessantes aus ilinen hervorging, besteht darin, dass, vielleicht 
zum ersten Mai, das Problem der zerebro-zerebellaren Verbindungen in 
seine genauen Grenzen gebracht wird. Der sorgfiiltige Vergleich zwischeu 
den bei den verschiedenen Versuchsserien erlangten Befunden, die Kon- 
trolle fiber die schon von anderen ausgefiihrten Versuche mit unterein- 
ander nicht fibereinstiraraenden Resultaten, die eingehende Analyse 
meiner und anderer Versuche erlaubten mir, die auf theoretischen Vor- 
urteilen und aucli auf Deutungsfehlern basierten Behauptungen und 
Hypothesen zu beseitigen, eine logische Erkliirung vieler strittiger 
Frageu zu geben und die Griinde zu prazisieren, weshalb in anderen 
Fallen ein definitives Urteil unmoglich ist. 

Kurz, es scheint mir, dass, wenn auch noch Untersuchungen (und 
ich selbst zeigte die Hauptpunkte an, auf welche die Aufmerksamkeit 
gelenkt werden muss) erforderlich sind, um zu vervollstandigen, was die 
meinigen gezeigt haben, so sollte man nicht mehr, wenn ich mich niclit 
tausche, uber die fundamentalen Tatsachen verhandeln, die sich auf die 
Art und Weise der Zusammensetzung der zerebralen, zerebellaren und 
Brfickenprojektionsbahnen beziehen, aus deren gegenseitiger Verbindung 
die anatomiseben Beziehungeu zwischen Grosshirn und Kleinhirn fest- 
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gesetzt werden. Icli glaube, class die Frage nach dem Bestehen von 
zerebropetalen Fasern im Pedunculus cerebri und nach dem zerebralen 
Anteil von Nervenzellen in der ventralen Bruckenetage niclit melir 
erortert werden muss, da die Methode Marchis zeigt (und darin 
stimmen meine Resuhate mit denen vieler anderer Autoren ubereiu), 
dass durch Lasion des Pedunculus cerebri im Mittelhirn man keine 
kortikopetale Faserdegeneration erhalt und da so klar hervorging, dass 
die Zerstorung der Zellgruppen der Ventraletage bei den mit Sektion 
des Pedunculus cerebri in jugendlickstem Alter operiezten Tieren enge 
topographische Beziehung hat mit der Zerstorung der myelinhaltigen 
und myelinlosen Geflechte, die die Nervenzellen umgeben; dass sie 
daher niclit nach dem Guddenscken Gesetze gedeutet werden kann, 
sondern als eine Atrophie zweiter Ordnung. 

Auch glaube ich, dass das Bestehen von zerebellofugalen Fasern 
im Brachium pontis nickt raehr in Abrede gestellt werden kann, da es 
sowohl durch die mit der Methode Mar chi 8 und 10 Tage nach der 
Zerstorung einer Kleinhirnhemispliare erlangten Resultate, als auch und 
melir noch durch das Fortbestehen der Fasern des Brachium pontis 
nach der Zerstorung einer Hiilfte der Ventralbruckenetage dargetan ist. 

So glaube ich auch, genugend positive Tatsachen zur Annahme des 
Bestehens von zerebellopetalen homolateralen Fasern im Brachium 
pontis geliefert zu habeu, die teils mit dem Pedunculus cerebri, teils 
mit einer uns noch unbekannten Bahn in Beziehung sind. Niemand 
hatte bisher den positiven experimentellen Beweis vom Bestehen des 
homolateralen zerebellopetalen Anteils erbracht, der freilich von einigen 
Autoren [Edinger (9), Kolliker (15), Mingazzini (27) u. a.] ange- 
nommen war, aber olme sichere Belege von Tatsachen, die sein Vor- 
handensein bew T eisen. Mingazzini und Polimanti (28), die zuerst auf 
das Verschwinden einer gewissen Anzahl von Nervenzellen in der para- 
lateralen Area infolge der Zerstorung der homolateralen Kleinhirnhemi- 
sphare hingewiesen haben, glaubten, dass diese Zellen der Ausgangs- 
punkt von zum Tegmentum der entgegengesetzten Seite aufsteigenden 
Fasern seien, eine Annahme, die mir, wie oben erwahut, nicht genugend 
sicher erscheint, wahrend die von Pusateri (41) mit den Methoden 
Golgis beim Mensch erlangten Resultate von Cajal widersprochen 
wurden und sodann nicht ohne weiteres auf die Tiere anwendbar sind. 

Endlich geht in mir definitiv erscheinender Weise als sichergestellt 
hervor, dass das Brachium conjunctivum nur zerebellofugale Fasern ent- 
halt und dass ein guter Teil von ihnen wirklich im roten Kern endigt, 
was sehr fraglich war aufGrund der nur von der Marchischen Methode 
gelieferten Befunde. Dagegen lassen meine Untersuchungen die Frage 
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der zerebello-rubro-kortikalen und der zerebello-thalamo-kortikalen Balm 
offen, indem sie die Existenz der letzteren sehr in Zweifel ziehen. 

Im Laufe der Untersuchungen siud Tatsachen aufgetaucht, die ich 
jedesmal bervorgehoben babe und die zeigen, dass die Gesetze, auf 
Grund derer man in experimentellen Forschungen dieser Art Folgerungen 
fiber die Zusammensetzung der Nervenwege zu ziehen pflegt, Ausnahuien 
aufweisen, die man notwendigenveisc streng in Betracht ziehen muss, 
um niebt in schwere Deutungsirrtfimer zu verfallen. Solclie Erschei- 
nungen ergaben sich namentlich bei den an neugeborenen Tieren ange* 
stellten Untersuchungen. 

A Is allgemeines Gesetz wird nach den klassischen Forschungen 
Guddens angenommen, dass dem Durchschneiden eines Nervenfaser- 
bfindels des zentralen Nervensystems die Nekrose und das Verschwinden 
sowohl des peripheren als des zentralen Zuges und dor Ursprungszellen 
folgt. Der freilich einzige Versuch der V. Serie beweist, dass ein be- 
trachtlicher Teil der zerebellofugalen Fasern des Brachium pontis intakt 
bleibt, indem sie sogar oinen Anflug von Regeneration aufweisen, obwohl 
die ventrale Briickenetage zerstfirt und die Fasern so von den Zellen, 
bei welchen sie ankommen mfissten, getrennt wurden. Ihr Fortbestehen 
bringt natfirlich das der Ursprungszellen mit sich, und das bildet eine 
Ausnabme zum Guddenscben Gesetz; und auf diese Ausnahme muss 
Gewicht gelegt werden, weil der Gedanke naheliegt, dass sie sich auch 
in anderen Fallen bewahrheiten kann. Einige persfinliche Daten lassen 
inicli z. B. vermuten, dass dem Durchschneiden der Fasern des Pedun- 
culus cerebri nicht das Verschwinden der kortikalen Ursprungszellen 
folgt. 

Monakow (32), der auf dem Gebiete der experimentellen auf das 
Guddensche Gesetz gegrfindeten Untersuchungen eine sehr reiche Er- 
fahrung hat, stellte auch als allgemeines Gesetz fest, dass man, wenn 
einem wcnige Tage alten Tiere ein zentrales Nervenbfindel durch- 
schnitten wird, am Ursprungspunkte die Zerstorung der Nervenzellen 
mit nahezu volliger Unversehrtheit der molekularen Suhstanz erhalt, 
wahrend man an der Stclle, wo die Fasern endigen, das Verschwinden 
der molekularen Suhstanz mit relativem Intaktsein der Nervenzellen hat. 

Wenn man bei einem wenige Tage alten Tiere den Pedunculus 
cerebri in toto oder teilweise durchschneidet, erhalten wir freilich das 
Verschwinden des peripheren Faserzuges und der Verzweigungen zur 
ventralen Briickenetage, aber zugleich hat man auch das Verschwinden 
der Nervenzellen, mit denen die Fasern sich in Bezichuug setzen. Dieses 
Verschwinden ist nicht auf retrograde Nekrose im Sinne Guddens, 
sondern auf Atrophie zweiter Ordnung zurfickzufiihren. 
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Wenn man jedocli wiederuru beim neugeborenen Tiere das Brachium 
pontis durchschneidet oder, was dasselbe ist, eine Kleinhirnhemisph&re 
zerstort, erh&lt man die Nekrose der Ursprungszellen der verletzten 
Fasern, eine Nekrose, die gerade als eine direkte Atrophie im Sinne 
Guddens gedeutet werden muss, aber man bat gleichzeitig, wahrschein- 
lich wegen Enlwicklungsbemmung, das Felilen der dichten myelinhalti- 
gen und myelinlosen Geflechte, welche vom Pedunculus cerebri sich zur 
Ventralbruckenetage ausbreiten. Die Zellennekrose erfolgt durch Zer¬ 
storung des Brachium pontis auch bei den erwachsenen Tieren; bei 
diesen erhalt man jedoch keine merkliche Verminderung der Nerven- 
geflechte. 

Die beiden angefuhrten Tatsachen bilden augenscheinlich Wider- 
spriiche zu dem von Monakow behaupteten Gesetze und beweisen, 
dass das Verschwinden einer Zellgruppe infolge des an einem neu¬ 
geborenen Tiere ausgefiilirten Durchschneidens eines Nervenbundels 
nicht den Beweis ausmacht, dass es Ursprungspunkt der durchschnittenen 
Fasern sei und dass die Zerstorung der Nervengeflechte ihrerseits nicht 
beweist, dass sie deren Endigung sind. 

Im besonderen Falle bildet die Fortdauer der Fasern des Pedun¬ 
culus cerebri nach der Zerstorung des Brachium pontis ein Element fur 
die Differentialdiagnose; aber unter anderen Bedingungen konnen sich die 
Dinge ganz anders verhalten. Beim Studium der Nervenbahnen ist 
es mithin notwendig, die Moglichkeit in Betracht zu ziehen, dass den 
angefuhrten ahnliche Erscheinungen eintreteu, die hautiger sein kbnnen, 
als es den Anschein hat. So ging aus meineu Untersucliungen hervor, 
dass die Zellen der Soemmeringschen Substanz durch sekundare 
Atrophie im Falle von in jugendlichstem Alter ausgefiihrter Zerstorung 
des Pedunculus cerebri verschwinden. Es konnte sein, wiewohl ich 
dessen nicht sicher sein kann, dass durch den gleichen Vorgang die 
Atrophie der ventralen und ventrolateralen Zellen des Nucleus reticularis 
tegmenti infolge der Zerstorung der entgegengesetzten Kleinhirnhemi- 
sphare stattfindet. Es ist moglich, dass die von Monakow in vielen 
Zellen des roten Kerns infolge verschiedenartiger kortikaler und thala- 
mischer Verletzungen konstatierte Atrophie von derselben Ursache her- 
riihrt. Die Bestimmung des Vorgangs, mit dem sich das Verschwinden 
der Zellgruppen bewerkstelligt, ist von grosster Wichtigkeit, da sie die 
Ansichten liber die Zusamraensetzung bestimmter Nervenwege und iiber 
die Beziehungen, die sie haben, vollig iindem kann. Ich will hier er- 
wahuen, dass aus meinen Untersuchungen hervorgeht, dass der zerebrale 
Anteil der ventralen Bruckenetage, wie er von Monakow aufgefasst 
wird, unzuliissig ist. 
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Auf einer anderen Tatsache muss ich bestehen, weil die vorliegen- 
deu und andere ini Gange befindliche Untersuchungen mir bestandig 
da von den Beweis geben, namlich auf der Notwendigkeit, Fixations- und 
Farbemethoden des Nervengewebes anzuwenden, die bessere Resultate 
ergeben als die fur Untersuchungen dieser Art gewohnlich gebrauchten. 

Die Frage der technischen Methoden ist von fundamentaler Bedeu- 
tung und wurde bisher nicht in geniigender Weise geschatzt, besonders in 
den Fragen, die das Verhalten und Auftreten der Zellgruppen betreffeu. 

Als Beispiel fiihre ich die Tatsache an, dass ich, nachdem ich in 
den Versuchen 9 und 10 der III. Serie das Nervensystem in Muller- 
scher Fliissigkeit fixiert und dann die Abschnitte teils rait der Methode 
Weigerts, teils mit der van Giesons gefarbt hatte, die Frage nach 
der Bedeutung und der Funktion der ventralen und ventrolateralen 
Zellen des Nucleus reticularis tegmenti, obwohl ausserst wichtig, ungelost 
lassen musste und das aus dem Grunde, weil, da es sich uni eine relativ 
kleine Menge von Nervenelementen handelte, die von der angewandten 
Methode gelieferten Resultate, wiewohl den durch die Karminfarbung 
und die an den Abschnitten mit schiin gefiirbten Myelinscheiden aus- 
gcfiihrten Tinktionen erlangten weit iiberlegen, nie erlaubten, definitive 
Sckliisse zu ziehen. Die von mir vorgeschlagene Methode ist weitaus 
besser, weil sie, die Nervenzellen nach Nissl farbend, die diagnostischen 
Irrrtiimer und die Verwechselungen zwischen Nerven- und Neuroglia- 
Elementen verhindert. 

Ich spreche sodann nicht von den ganz speziellen Problemen, die 
besondere technische Untersuchungsmethoden erheischen, geeignet, nur 
bestimmte strukturelle Elemente klarzustellen. Weiter oben babe ich 
erwahnt, dass die Frage, festzustcllen, mit welchen zerebellaren Ele- 
inentcn sich die zerebellopetalen Fasern des Brachium pontis in Be- 
ziehung setzen, nur gelost werden kann, wenn Methoden gefunden sein 
werden, die in bestandiger und vollstandiger Weise die myelinloseu 
Geflechte des Kleinhirns augenscheinlich machen; ohne das werden nur 
mehr oder weniger wahrscheinliche Folgerungen gemacbt werden konnen. 
Es geht sodann sehr dcutlich hervor, dass es nicht mbglich ist, sich 
auf Versuche einer einzigen Art zu beschranken, sondern dass es not- 
wendig ist, die Resultate von unter verschiedenen Gesichtspunkten und 
mit verschiedenen Methoden gefiihrten Untersuchungen ins richtige Ver- 
haltnis zu bringen. Die Einseitigkeit kann zu von einander abweichen- 
den fundamentalen Deutungen fuhren; die sich aus den bei neugeborenen 
Tieren angestellten Versuchen ergebenen Resultate miissen durch gleiche 
bei erwachsenen Tieren vorgenommene Versuche ergiinzt werden. Die 
von der Methode von Marchi gelieferten Befunde miissen mit den 
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von feineren Methoden (photographische Methoden fur rayelinlose Ge- 
flechte) erlangten, vervollstiindigt werden. Nur auf diese Weise wer- 
den nach und nach die Zweifel und Unsicberheiten fiber die Zusammen- 
mensetzung der zentralen Nervenwege und uber ibre wirklichen Be- 
ziebungen ausgeschieden werden konnen und anstelle von Annahmen 
wird man Tatsachen aussprecben konnen. 

Natiirlich muss man immer mit der grossten Vorsicht vorgehen und 
die Befunde fur das schatzen, was sie bedeuten. Wenn wir Autoren 
finden, die auf Grund der von den Methoden Weigerts und Marchis 
gelieferteu Resultate Beziehungen zwischen Fasern und Zellgruppen be- 
baupten, oder welche aus mit Karmin gefiirbten Praparaten mit Sicher- 
heit Schliisse ziehen fiber den Verlauf und fiber die Bescbaffenheit 
der Nervenfasern (und an Arbeiten dieser Art ist die Literatur selir 
reich) miissen wir mit grosser Zuriickhaltung die Resultate beurteilen 
nnd mit Misstrauen die Folgerungen aufnehmen, da, wenn es aucb selir 
leicht ist, Annabmen aufzustellen, es selir schwierig ist, sie zu beweisen, 
wenigstens auf Grund so venig sicberer Tatsacben. 

Endlich muss icb erkliiren, dass die Schliisse, die ich aus meinen 
Untersucbungen gezogen, sich auf die Tiere bezieben, an denen icb die 
Forschungen anstellte, niimlich auf den Hund und auf die Katze und 
dass es nicbt meine Absiclit ist, daraus Folgerungen allgemeinen Charak- 
ters abzuleiten, namcntlich hinsicbtlich des Meuscben. Was diesen be- 
trifft, erreicbt die Entwickelung der Pedunculi cerebri und cerebelli, der 
ventralen Bruckenetage, der Bestandteile des Grossbirns und Kleinbirns 
einen derartigen Grad, dass es wobl moglicb ist, dass Verbindungswege 
und Verbinduugsmittel bestehen, die bei den niedriger stehenden Mam¬ 
malia nicbt vertreten sind. Scbarf besteht Mingazzini (27) auf dieser 
Tatsache, indem er die iibertriebenen Folgerungen einiger Autoren, wie 
van Gebuchtcns, tadelt, der aus den beim Kaninchen erlangten Be- 
funden (aucb diese, indem er nur die Methode Marcbi anwandte) sicb 
berechtigt glaubt, Schliisse fur die ganze Klasse der Mammalia, ein- 
schliesslich des Menschen zu ziehen. Gerade dasselbe kann gegen 
Cajal vorgebracht werden, der den bei wenige Tage alten Tieren er¬ 
langten Befunden eine iibermassige Bedeutung beilegt, ein Alter, in dem 
ganze Fasersysteme nocb nicbt oder nicbt vollkommen entwickelt sein 
konnen. Die gleiche Einwendung muss gegen die Scbliisse gemacht 
werden, zu denen Borowiecki hinsicbtlich der Beziehungen der Zell¬ 
gruppen der Ventralbriickenetage mit dem Brachium pontis gelangte. 
Abgesehen von der Tatsache, dass in seinen meisten Versuchen die an- 
gewandten Untersucbungsmetboden keine derartigen sind, dass sie sichere 
und definitive Urteile erlauben, und dass man mithin fiber viele seiner 
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Behauptungen Zweifel erheben kann, ist es sicher nicht korrekt, aus 
den beim Kaninchen erlangten Resultaten hinsichtlich hober stehender 
Tiere Schliisse zu ziehen. 

Meine Untersuchungen geben sowohl beim Hunde wie bei der Katze 
Resultate, die in einigen Punkten von denen Borowieckis wesentlich 
verschieden sind; der Teil, der fur die zerebro-zerebellaren Bahncn von 
Wicbtigkeit ist, vvurde von mir schon bervorgehoben, auf die anderen, 
die Beziekungen der Ventralbriickenetage mit deni Tegmentum betreffen- 
den Fragen, werde ich bei anderer Gelegenbeit zuriickkommen. 

Im allgemeinen muss als Fundamentalgedanke angenommen werden, 
dass nur in paralleler Weise und mit Methodenstrenge gefiihrte Ver- 
suche bestimmen konnen, was an Gleichem und was an Verschiedenem 
iiber die Zusamraensetzung und Beschaffenheit der zerebro-zerebellaren 
Bahnen bei den verschiedenen Tiergattungen besteht. 

Anmerkung. Einige der bier bescbriebenen Untersuchungen sind 
fiir die von mir am 3. Kongress der Italienischen Neurologischen Ge- 
sellschaft (Rom, Oktober 1911) gemachte Mitteilung „Ueber zerebro- 
zerebellare Assoziationsbahnen 11 verwertet worden, deren Schlussfolge- 
rungen mit denen der vorliegenden Arbeit ungefahr identisch waren. 
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Erklarung tier Abbilduiigeii (Tafeln VI—IX). 

Die Figuren 3, 6, 7, 16, 19, 31. 43, 52, 53 und 54 sind Photographien 
von Praparaten in natiirlicher Grosse; alio anderen sind Photographien von 
Zeichnungen. Diese sind in ungefahr zwolffacher Vergrbsserung ausgefiihrt 
und dann auf das vorlicgende Mass verkleinert worden. Die Figuren, welcbe 
Zellgruppen darstellen, sind halbschematisch, weshalb ich mich darauf be- 
schranken musste, die Nervenzellcn des mikroskopischen Praparates mit ein- 
fachen Punkten wiederzugeben. 
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Die Abkiirzungen haben die folgende Bedeutung: 


b. c. 


Brachium coniunctivum. 

b. c. d. 

= 

v v degeneriert. 

b. c. r. 


v v reduziert. 

b. p. 

= 

„ pontis. 

b* p« d. 


„ v degeneriert. 

b. p. r. 

= 

v n reduziert. 

f. b. p. t. 

= 

Fibrae brachii pontis ad tegmentum. 

f. p. t. d. 

z= 

„ pedunculo-tegmen tales degeneriert. 

m. s. d. 

= 

mediale Schloife degeneriert. 

pi. 

= 

paralaterale Area. 

pi. d. 

= 

„ „ degeneriert. 

Pi- g- 

= 

„ Gellechte. 

pi. g. d. 


„ „ degeneriert. 

p. ip. 

=; 

peri- und intrapedunkulare Gruppe. 

p. ip. d. 

= 

v „ „ „ degeneriert. 

1. p. ip. d. 

=r 

laterale peri- und intrapedunkulare Gruppe degeneriert. 

m. p. ip. d. 

= 

mediale r „ v n 

pm. 

= 

paramediale Area. 

pm. d. 

— 

„ „ degeneriert. 

pm. r. 

— 

„ „ reduziert. 

d. pm. d. 

— 

dorsoparamediale Area degeneriert. 

pm. g. 

= 

paramediale Gellechte. 

pm. g. d. 

— 

„ „ degeneriert. 

v. pm. g. 

— 

ventroparamediale Gellechte. 

p. c. 

— 

Pedunculus cerebri. 

p. c. d. 

— 

„ „ degeneriert. 

1. p. c. d. 

— 

lateraler Pedunculus cerebri degeneriert. 

p. CO. 


Pars corticalis. 

p. s. 

— 

v subpyramidalis. 

p. s. d. 

= 

v v degeneriert. 

p. s. r. 

— 

v v reduziert. 

r. 

— 

Kaphe. 

s. c. 


Stratum complexum. 

s. c. r. 


v v reduziert. 

v. s. c. d. 

— 

ventrales Stratum complexum degeneriert. 

v. s. c. r. 

— 

v v „ reduziert. 

s. p. 

= 

Stratum profundum. 

s. p. r. 

= 

„ ^ reduziert. 

V. 

=: 

ventrale Area. 

v. d. 

=r 

v v degeneriert. 

v. r. 

= 

v v reduziert. 

vm. d. 

= 

ventromediale Area degeneriert. 

v. g. 

= 

ventrale Geflechte. 

v. g. d. 

= 

v ^ degeneriert. 
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v. n. r. t. = ventraler Nucleus reticularis tegmenti. 

v. n. r. t. d. = „ „ „ „ degeneriert. 

Die Figuren stellen dar: 

Fig. 1. (Hund.) Abtragung des Lobus fronto-sigmoideus. Mittleres Drittel 
der Briicke (Marchi). 

„ 2. (Hund.) Durchschneidung des Pedunculus cerebri im Zwiscbenhirn. 

Mittleres Drittel der Briicke (Marchi). 

„ 3. (Neugeborener Hund.) Abtragung des Lobus fronto-sigmoideus. 

Mittleres Drittel des roten Kernes (Weigert). Phot. 

„ 4. (Neugeborener Hund.) Mittleres Drittel der Briicke. Nervenfasern 

(Weigert). 

„ 5. (Neugeborener Hund.) Mittleres Drittel der Briicke. Zellengruppe der 

Ventraletage. 

„ 6. (Neugeborener Hund.) Durchschneidung des Pedunculus cerebri im 

Zwischenhirn. Mittleres Drittel des roten Kernes (Weigert). Phot. 

„ 7. (Neugeborener Hund.) Distales Drittel des Mittelhirns (Weigert). 

Phot. 

„ 8. (Neugeborener Hund.) Proximales Viertel der Briicke. Nervenfasern 

(Weigert). 

„ 9. (Neugeborener Hund.) Proximales Viertel der Briicke. Zellengruppe 

der Ventraletage. 

„ 10. (Neugeborener Hund.) Zweites Viertel der Briicke. Nervenfasern 

(Weigert). 

„ 11. (Neugeborener Hund.) Zweites Viertel der Briicke. Zellengruppe der 
Ventraletage. 

„ 12. (Neugeborener Hund.) Drittes Viertel der Briicke. Nervenfasern 

(Weigert). 

„ 13. (Neugeborener Hund.) Drittes Viertel der Briicke. Zellengruppe der 
Ventraletage. 

v 14. (Neugeborener Hund.) Distales Viertel der Briicke. Nervenfasern 

(Weigert). 

„ 15. (Neugeborener Hund.) Distales Viertel der Briicke. Zellengruppe der 
Ventraletage. 

„ 16. (Neugeborener Hund.) Durchschneidung des Pedunculus cerebri im 
proximalen Drittel des Mittelhirns. Mittleres Drittel des roten Kernes 
(Weigert). Phot. 

„ 17. (Neugeborener Hund.) Distales Drittel der Briicke. Nervenfasern 
(Weigert). 

„ 18. (Neugeborener Hund.) Distales Drittel der Briicke. Zellengruppe der 
Ventraletage. 

„ 19. (Neugeborener Hund.) Durchschneidung des Pedunculus cerebri im 
vorderen Teil des inittlercn Drittels des Mittelhirns. Mittleres Drittel 
des roten Kernes (Besta). Phot. 

„ 20. (Neugeborener Hund.) Mittleres Drittel der Briicke. Nervenfasern (Besta). 
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(Neugeborener Hund.) Mittleres Drittel der Briicke. Zellengruppe 
der Ventraletage. 

(Neugeborener Hund.) Distales Drittel der Briicke. Nervenfasern 
(Besta). 

(Neugeborener Hund.) Distales Drittel der Briicke. Zellengruppe 
der Ventraletage. 

(Katze.) Abtragung der linken Kleinhirnhemisphare. Distales Drittel 
der Briicke (Marchi). 

(Katze.) Mittleres Drittel der Briicke (Marchi). 

(Katze.) Proximales Drittel der Briicke (Marchi). 

(Katze.) Distalster Teil des Mittelhims (Marchi). 

(Katze.) Wernekinksche Kommissur (Marchi). 

(Katze.) Mittleres Drittel des roten Kernes (Marchi). 

(Katze.) Distales Drittel des Thalamus (Marchi). 

(Hund.) Abtragung der linken Kleinhirnhemisphare und Verletzung 
des linken Mittelhims. Distaler Teil des Mittelhims (Weigert). Phot. 
(Hund.) Zellengruppe der Ventraletage im mittleren Drittel der Briicke. 
(Neugeborene Katze.) Abtragung der rechten Kleinhirnhemisphare. 
Distales Drittel der Briicke. Nervenfasern (Besta). 

(Neugeborene Katze.) Distales Drittel der Briicke. Zellengruppe der 
Ventraletage. 

(Neugeborene Katze.) Mittleres Drittel der Briicke. Nervenfasern 
(Besta). 

(Neugeborene Katze.) Mittleres Drittel der Briicke. Zellengruppe der 
Ventraletage. 

(Neugeborene Katze.) Proximales Drittel der Briicke. Nervenfasern 
(Besta). 

(Neugeborene Katze.) Proximales Drittel der Briicke. Zellgruppe dor 
Ventraletage. 

(Neugeborener Hund.) Abtragung der rechten Kleinhirnhemisphare. 
Distales Drittel der Briicke. Nervenfasern (Besta). 

(Neugeborener Hund.) Distales Drittel der Briicke. Zellengruppe der 
Ventraletage. 

(Neugeborener Hund.) Mittleres Drittel der Briicke. Nervenfasern 
(Besta). 

(Neugeborener Hund.) Mittleres Drittel der Briicke. Zellengruppe der 
Ventraletage. 

(Neugeborener Hund.) Schnitt zwischen Wurm und linker Kleinhirn¬ 
hemisphare. Mittleres Drittel der Briicke (Weigert). Phot. 
(Nougeborener Hund.) Mittleres Drittel der Briicke. Nervenfasern 
(Weigert). 

(Neugeborener Hund.) Mittleres Drittel der Briicke. Zellengruppe 
der Ventraletage. 

(Neugeborener Hund.) Abtragung des medialen Teils der linken 
Kleinhirnhemisphare. Distales Drittel der Briicke. Nervenfasern (Besta). 
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Fig. 47. (Neugeborener Hand.) Distales Drittel der Briicke. Zellengruppe der 
Yentraletage. 

„ 48. (Neugeborener Hund.) Mittleres Drittel der Briicke. Nervenfasern 

(Besta). 

„ 49. (Neugeborener Hund.) Mittleres Drittel der Briicke. Zellengruppe der 
Ventraletage. 

„ 50. (Neugeborener Hund.) Proximales Drittel der Briicke. Nervenfasern 

(Besta). 

„ 51. (Neugeborener Hund.) Proximales Drittel der Briicke. Zellengruppe 

der Yentraletage. 

„ 52. (Neugeborener Hund.) Yertikaler Schnitt der rechten ventralen 

Briickenetage. Distaler Teil des Thalamus (Besta). Phot. 

„ 53. (Neugeborenerliund.) Mittleres Drittel des roten Kernes (Besta). Phot. 

„ 54. (Neugeborener Hund.) Distaler Teil des Mittelhirns (Besta). Phot. 

„ 55. (Neugeborener Hund.) Proximales Drittel der Briicke. Nervenfasern 

(Besta). 

„ 56. (Neugeborener Hund.) Proximales Drittel der Briicke. Zellengruppe 

der Ventraletage. 

„ 57. (Neugeborener Hund.) Mittleres Drittel der Briicke. Nervenfasern 

(Besta). 

„ 58. (Neugeborener Hund.) Mittleres Drittel der Briicke. Zellengruppe 

der Ventraletage. 

„ 59. (Neugeborener Hund.) Distales Drittel der Briicke. Nervenfasern 

(Besta). 

.. 60. (Neugeborener Hund.) Distales Drittel der Briicke. Zellengruppe der 

Yentraletage. 
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XII. 

Gliosis spinalis und Syringomyelie. 

Starke Beteiligung des Halsmarkes mit Zerstorung der Hinter- 
strange bei erhaltener Pupilleureaktion. Gliastift am Boden des 

vierteu Ventrikels. 

Yon 

E. Siemerling. 

(Hierzu Tafeln X—XIV und 3 Textfiguren.) 

Die Lehre von der Syringomyelie hat in ihrem klinischen und ana- 
tomischen Teil einen umfangreichen Ausbau erfahren (vergl. die neueste 
Abhandlung von Haenel im Handb. der Neurol.). Trotzdem barren 
auch hier noch ungeldste Fragen der Beantwortung. 

Im Hinblick auf die klinischen Symptome, die Art und die Lokali- 
sation des anatomischen Befundes sei die Publikation des nachstehenden 
Falles gestattet. Die starke Beteiligung des Halsmarkes mit Einsckluss 
der Hinterstrange gibt Anlass, die von Reichardt vertretene Hypothese, 
nach welcher das Halsmark in bestimmtem Teil Zentrum der reflekto- 
rischen Pupillenstarre sein sollte, zuruckzuweisen. 

N. A., Arbeiter, 39 Jahre, aufgenommen 31. 7. 04, gestor- 
ben 1. 9. 06. Friiher gesund, 1900 Sckwache des linken Arms, 
die nicht an der Er werbsfah igkeit hinderte. Kein Potus. 
Keine Infektion. 14. 4. 02 Quetschung des rechten Daumens, 
Schlag gegen rechten Arm und Schulter. Seitdem ziehende 
Schmerzen und Schwacke im rechten Arm. Arthritis im 
rechten Schultergelenk besserte sich. Juli 1902: Kraftlosig- 
keit, Analgesie und Thermaniisthesie, Zyanose am rechten Arm. 
April 1903: Schwiicke im linken Arm. Oktober 1903: Ab- 
magerung der Muskeln, im rechten Arm vollstilndige, im 
linken unvollstandige Thermanasthesie. Brandblasen am 
rechten Daumen. Parese beider Arme. Dezember 1903: Dis- 
soziierte Empfindungslahmung fiir Schmerz und thermisclie 
Reize in beideu Armen. Handmuskeln atrophisch. 
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25. 11. 04. Kechte Pupille )> linke. Reaktion auf Licht 
und Konvergenz frei, Rechte Lidspalte )> linke. Zyanose 
der H&nde und Unterarme, Blase am 3. Finger. Starke 
Parese der Arrne. Atrophie der Schultermuskel (besonders 
Cucullaris, Deltoideus, Supra- und Infraspinatus, Biceps, Bra- 
chialis interims, Supinator, Triceps). Atrophie der Arm-und 
kleincn Handmuskeln, besonders Interossei, Lurabricales, 
Daumenballen. — Fibrillilre Zuckungen. Entartungsreaktion. 
Reflexe der Oberextremitaten fehlen. Spastiscke Parese der 
Unterextremitaten. Gesteigerte Reflexe. Babinski. Beriih- 
ruugsempfind 1 ichkeit gestort in grosser Ausdchnung bis zur 
Hohe von C 4 aufgehoben. Oberhalb schmale kyperalgeti- 
sche Zone. Analgesie. Theruian&sthesie. Urin, Blase, Mast- 
darm ohne Storungen. Zuletzt Gang unmOglich. Tod an 
Ateui- und Schlucklahmung. Pupillenreaktion stets erhalten. 

Sektion: Verdickuug des Riickenmarks ini Halsteil. 

Mikroskopische Untersucliung: Gliose Geschwulstbildung 
mit Syringomyelie beginnend iui unteren Dorsalteil, nach 
oben sich fortsetzend durch das gauze Halsmark. Gliastrang 
setzt sich extramedullar im Calamus scriptorius und am 
Boden der Rautengrube fort. 

Degeneration peripherischer Nerven und Muskeln. 

N. A., Arbeitor, 39 Jahre, aufgenommen 31. 7. 04 bis 28. 11. 04. Nach- 
untersuchung am 4.12. 05. Wiedcraufnahme am 21. 5. 06, gestorben 1. 9. 06. 

Nach der von ihm solbst abgegebenen Anamnese ist er friiher immer 
gesund gewesen. Kein Potus. Keine Infektion. 1900 will er eine Schwache 
des linken Armes verspiirt haben und zeitweilig Schmerzen, die ihn aber an 
der Arbeit nicht hinderten. Am 14. 4. 02 war er mit dem Ausleeren von Feld- 
bahnwagen durch Umkippen beschaftigt. Ein halb geleerter Wagen schlug 
hierbei zuriick und quetschte ihm den Daumen der rechten Hand; er erhielt 
dabei einen Schlag gegen die rechte Schulter und den Arm. Er wurde zunachst 
in seiner Wohnung vom Kassenarzt behandelt. Ein Versuch, die Arbeit wieder 
aufzunehmen, misslang wegen der Schmerzen im rechten Daumen und in dem 
rechten Arm und wegen Schwache im rechten Arm. Er war stiindig seitdem 
in arztlicher Behandlung. Die Erscheinungen einer Arthritis im rechten Schul- 
tergelenk im Mai 1902 bildeten sich zurtick in einigen Monaten. Im Juli 1902 
klagte er liber Kraftlosigkeit in beiden Armen, besonders rechts. Es wurde 
konstatiert Analgesie und Thermanasthesie am rechten Arm, der dauernd zya- 
notisch war. April 1903: Schwache im linken Arm nimmt zu. Oktober 1903 
wurde Abmagerung der Muskeln an den Armen und an der Schulter bemerkt. 
Im rechten Arm war vollstiindige, im linken Arm unvollstandige Therm¬ 
anasthesie. Brandblasen traten am rechten Daumen auf. Die Parese beider 
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Arme nahm allmiihlich zu. 1903 liess sich dissoziierte Empfindungslahmung 
fiir Schmerz und thermische Keize in beiden Armen nachweisen. Die Hand- 
muskeln atrophisch. 

Bei der Aufnahrae am 31. 7. 04 ergab sich folgender Befund: 

N. A., 37 Jahre, Arbeiter, aufgenommen 31. 7. 04, gestorben 1. 9. 06. 

31. 7. 04. Status praesens. Grosse 1,63, Gewicht 57. Temp. 37,1. 
Mittlere Grosse, mittlerer Knochenbau, schlechte Muskulatur, massiger Ernah- 
rungszustand. Schleimhiiute blass. Liegt auf dem Kiicken, kann sich nicht 
allein aufsetzen, kann die Arme nicht heben, kann nur die Beine etwas von der 
Unterlage abheben. Prompt© Antworten. An der linken Schliifengegend eine 
9 cm lange, langsverlaufende Narbe (Messerstich bis zum Knochen) verschieb- 
lich, nicht empfindlich. Schadel auf Druck und Beklopfen nicht empfindlich. 
Langsdurchmesser 19. Querdurchmesser 16. Umfang 57 cm. Schwitzt stark. 
Wirbelsaule nicht druckempfindlich. Helix und Anthelix nicht ausgebildet. 
Pupillen mittelweit, gleich, rund. R L prompt, R c -j-. A. B. frei, in End- 
siellungen zuweilen, abfcr nicht immer, einzelne nystagmusartige Zuckungen. 
VII symmetrisch. Zunge gerade, zittert nicht, leicht belegt. Gaumenbogen 
gleichmassig gehoben. Rachenreflex schwach. 

Recliter Arm. Reflexe der oberen Extremitaten nicht deutlich auszu- 
losen. Der reehte Arm wird im Schultergelenk nach alien Richtungen aktiv 
nur sehr wenig bewegt, passiv das Gelenk vollkommen frei. Das Beugen im 
Ellenbogen gelingt aktiv etwas besser. Bei Widerstandsbewegungen ausser- 
ordentliche llerabsetzung der groben Kraft. Strecken des Armes gelingt besser. 
Im Handgelenk Extension ziemlich gut moglich. Handschluss mit sehrgeringer 
Kraft. Fingerspreizen besser. Opponieren des Daumens gelingt nur bis Zeige- 
und Mittelfinger. Mechanische Muskelerregbarkeit erhoht, lebhafte fibrillar© 
Zuckungen. Daumen- und Kleinfingerballen etwas abgeflacht, die Intermeta- 
karpalraume nicht wesentlich eingesunken. Der Deltoideus scheint beiderseits 
ganz zu fehlen. Schultern sehr abgeflacht. Abschiirfungen an beiden Ellen¬ 
bogen. Oberarmumfang: 12 cm oberhalb des Olekranon R. 20,2, L. 19,2 cm. 
Vorderarmumfang: 12 cm unterhalb des Olekranon R. 19,5, L. 19 cm. Stark© 
Atrophie samtlicher Muskeln. Hande blaurot verfarbt. 

Linker Arm. Auch im Schultergelenk geringe aktiv© Bew T eglichkeit. 
Gelenk passiv frei. Im Ellenbogen Beugung nur bis 90° aktiv moglich. Ex¬ 
tension im Handgelenk mit geringer Kraft moglich. Handschluss sehr schwach. 
Daumen- und Kleinfingerballen etwas abgemagert. Intermetakarpalraume nicht 
erheblich eingesunken. Strecken der Finger nicht moglich, dieselben bleiben 
in halber Beugung hangen. Spreizen kaum moglich. Opponieren des Daumens 
nur zum Zeigefinger. 

Rumpf. Hochgesetzt, vermag Pat. aus eigener Kraft nur kurze Zeit zu 
sitzen. Vom Riicken betrachtet, zeigt sich der Cucullaris in seinem Volumen 
Ftark vermindert, ebenso Rhomboidei, Serratus, Supra-Infraspinatus, Pectoralis. 
sasst man unter die Achselhohlen, vermag man die Schultern abnorm hoch 
zu heben (lose Schultern). Ilingestellt, vermag Pat. mit breiten Beinen oline 
Stiitze zu stehen, dabei starke Lordose der Lendenwirbelsaule und starkes Her- 

Archiv f. Psychiatrie. Ild. 50. Heft 2. qq 
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vortreten des Bauches. Will er aus sitzender Stellung aufstehen, muss er sich 
hinlegen, auf den Bauch hinwalzen, kann aber nicht ohne Unterstiitzung auf¬ 
stehen. Habe einmal in seiner Stube 3 Stunden lang gebraucht, bis er auf- 
gekommen sei. Starkes fib rill ares Zucken. Gang breitbeinig, unsicher, 
steif, die spastisch-paretischen Zehen werden nicht vom Boden abgewickelt. 
Pat. tritt iiber, das linke Bein schlcppt nach. In Riickenlage das rechte Bein 
bis zu eineraWinkel von nur 45°aktiv gehoben. Hiiftgelenk frei. Bei passiven 
Bewegungen deutliche Spasmen (beiderseits). Bei aktiven Bewegungen die 
Kraft rechts noch leidlich. aber herabgesetzt, links geringer. Das linke Bein 
nur bis 30° aktiv gehoben. Fussbewegungen frei, doch hangt in Ruhestellung 
der aussore Fussrand beiderseits. Patellarreflex beiderseits lebhaft gestei- 
gert. Rechts Patellar- und Fussklonus, Babinski angedeutet. Links star- 
kerer Patellar- und Fussklonus, Babinski angedeutet. Achilles beiderseits sehr 
lebhaft. Kremaster beiderseits deutlich. Bauchreflex nicht deutlich. Leichtes 
vasomotorisches Nachroten. Bei Fingerbevvegungen hat man den Eindruck des 
Intentionstremors, wegen der Schwache der Oberextremitaten sicheres Urteil 
nicht moglich. Bei Kniehackenverschluss rechts starkes Ausfahren besonders 
bei Augenschluss. Links nicht moglich wegen der Parese. Keine Blasenbe- 
schwcrden. 1st der Kbrpcr langere Zeit entblosst, tritt starkes fibrillares 
Zucken auf. 

Sensibilitat. Von einer Linie zweifingerbreit oberhalb der Mammae 
abwarts, von C 4 ab, ist der ganze Korper anasthetisch (Pinsel). An den 
Armen scheint die aussere Zone noch Geftihl zu haben, die innere nicht (An- 
gaben nicht sicher). An den Armen Analgesie, an den Beinen deutliche 
Schmerzempfindung. Am llumpf normale Schmerzempfindung. In dem an- 
asthetischen Bezirk warm und kalt nicht recht unterschieden, oberhalb dessel- 
ben besser, aber nicht stets richtig. 

Riicken. Bei Pinselberuhrung der Riickseite ergibt sich, dass Pat. in 
der rechten Hiiftgegend und an beiden Waden zeitweise ein klein wenig emp- 
findet. Herzdampfung kaum vorhanden, Spitzenstoss nicht sichtbar, Tone 
leise, aber rein. Lungen etwas erweitcrt. Keine Gerausche. Leib ohne Beson- 
derheiten. 

1.8. Die elektrische Untersuchung ergibt gute Erregbarkeit von 
Nerven und Muskeln mit beiden Stromesarten. Keine deutliche Herabsetzung 
der Quantitat. Keine Umkehr der Zuckungsformel in Armen und Beinen. 

20.8. Lumbalpunktion: Liquor hellgelb. Es bildet sich kein 
Oerinnsel. Starke Triibung beim Kochen mit S0 4 Mg. Keine Lymphozyten. 

11. 11. 04. Status: Pupiilen R. L. mittelweit, rund. R L prompt, 
-f- Rc “[”• frei. Starke Iiyperhidrosis beiderseits am Kopf und Hals. 

VII. Rechter Mundwinkel in der Ruhe lioher, bei Bewegungen gleiche 
Innervation. Zunge gerade, leichtes Zittern. Gaumenbogen gleichmassig ge¬ 
hoben. Rachenreflex erhalten. Kann den Arm und die Schulter nicht heben, 
hebt beim Versuch den Schuitergiirtel. Deltoideus fast ganz geschwunden. 
(Jrafang des Oberarms 12 cm oberhalb des Olekranon R. 22 x / 2 , L. 22. Umfang 
des Unterarms 12 cm unterhalb des Olekranon R.22, L. 21 1 / 2 . Ina Ellenbogen- 
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gelenk kann der Arm nur bis 30° gebeugt werden. Auch das Strecken nur 
mit geringer Kraft. Gelenke frei. Passiv all© Bewegungen moglich, im rechten 
Schultergelenk leichtes Spannen. Muskulatur der Arme sohlaff. Hande blaurot 
verfarbt, kiihl. In der Muskulatur der Arme und namentlich des Rumpfes sehr 
starkes fibrillares Wogen. Reflexe der Oberextremitaten nicht auszulosen. 
Mechaniscbe Muskelerregbarkeit an den Vorderarmen gesteigert. Bauch tritt 
stark vor. Pat. kann sich nicht allein aus der liegenden in die sitzende Stel- 
lung aufrichten. Handedruck beiderseits sehr schwach. Links Andeutung 
von Krallenhand. Vermag einen Finger nicht festzuhalten. Opponieren 
des Daumens rechts bis zum Mittelfinger, links nicht bis zur Kuppe des 
Mittelfingers. Spreizen der Finger moglich, der kleine Finger Hann nicht ganz 
an den vierten herangelegt werden. Im Handgelenk alle Bewegungen ausfiihr- 
bar. Die Daumen- und Kleinfingermuskulatur beiderseits schwach. Dio Zwi- 
schenmetakarpalraume nicht wesentlich eingesunken. Links die Finger nicht 
ganz zu strecken. Abdominal 0. Nachblassen. Kremaster 0. Babinski 
beiderseits angedeutet. Starke Spasmen in beiden Beinen. Beino 
mit geringer Kraft, besonders links schlecht, ca. 30° von der Unterlage 
abgehoben. Bei Widerstandsbewegungen sehr geringe Kraft. Sensibilitat 
siehe beifolgendes Schema Fig. 1. 

25.11.04. Die linke Lidspalte ist enger als die rechte. Die 
linke Pupille etwas enger als rechte. Reaktion aufLicht und Konver- 
genz ist beiderseits prompt. A. B. frei. Sehverraogen gut. Bewegungen 
der Gesichtsmuskeln gut. Zunge kommt gerade vor, zittert nicht auffallend. 
Gehor gut. Gewohnlich halt er die Arme nach vorne am Korper herabhangend. 
Yor allem fallt auf: Die Abflachung der Cucullarislinie, die fast totale 
Abllachung des Deltoideus in alien Partien. Die ungemein starke, blaurote 
Verfarbung der Hande bis zum unteren Drittel der Unterarme, dann sich 
langsam verlierend bis zur Mitte der Unterarme. Am Mittelfinger der rechten 
Hand eine frische Brandblase. Supraklavikulargegend etwas eingesunken, 
mehr noch dielnfraklavikulargegend beiderseits. DieSupraspinalgegend beider¬ 
seits etwas abgeflacht, namentlich rechts. Spina starker vortretend. Infraspi- 
nalgegend auch etwas abgeflacht beiderseits. Innerer Rand der Skapula rechts 
9, links 7 cm von den Dornfortsatzen der Wirbelsaule abstehend. Bewe¬ 
gungen des Arraes im Schultergelenk nach oben, Seite und hinten ganz 
ausserordentlich beschrankt. Er bringt beideArme kaum etwas vom Thorax 
ab. Heben der Schultern, Neigen des Kopfes nach der Seite, vorne, hinten 
gut ausfuhrbar. Passiv kann man den rechten Arm bis zur Horizontallinie 
erheben, dariiber hinaus hindert starke Spannung im Gelenk. Links diese Be- 
wegung etwas besser ausfuhrbar. Geriiusche im Gelenk nicht vorhanden. 
Schulterblatter stehen nicht ab. Die Gegend der Vertebra prominens ausser¬ 
ordentlich stark, wulstartig, vorspringend, besonders bei gebeugtem Kopf, wo 
die Gegend wie ein Haken vorspringt. Die Weichteile hier besonders derb. 
Ligamentum nuchae nicht besonders deutlich zu fiihlen. Beim passiv abdu- 
zierten Arm wird der Arm nur mit geringer Kraft angezogen. Rotation der 
Arme nach aussen besser, nach innen ganz minimal. Oberarmrauskulatur sehr 
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Fig. 1. 



= Anastliesie. I I Ilvpcraltrcsie, sonst Analgcsie im Gcbiet der Anasthesic, 
Warmgefiihl nur im Gesicht erhalten. Am Dorsum des linken Fusses eine 

fiihlende Stelle. 
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schlaff, besonders Bizeps am rechten Arm. Der Panniculus iiberall enorm ent- 
wickelt, so dass man unter ihm noch kaum etwas von Bizeps und Deltoideus 
fuhlt. Am besten noch der obere Wulst der Cucullares. Auch der Pektoralis 
erscheint dem fiihlenden Finger diinner. Beugung und Streckung im Ellen- 
bogcngelenk minimal. Bewegungen im Handgelenk beiderseits herabgesetzt. 
Handedruck iiborhaupt nicht mehr vorhanden. Die linke Hand steht 
etwas in Klauenstellung. Eigentliche Streckung der Grundphalanx noch nicht, 
aber Beugung der Endphalangen, die auch nicht gestreckt werden konneu. 
Das Spreizen der Finger geschieht rechts etwas besser als links, wenig aus- 
giebig beiderseits. Eigentlich eingesunken erscheinen die Spatia interna III 
und IV an der rechten Hand. Abduktion des Daumens besonders links sehr 
minimal. Auch die Adduktion ganz minimal. Auch die Beugung des Daumens 
gering. Opposition rechts noch bis zum 4. moglich, Links nur bis zum 2. und 
3. Finger. Stehen und Gehen nicht moglich. 

Unterextremitaten. Muskulatur der Ober- und Unterschenkel entwickelt. 
Erheben der Beine auf Aufforderung nur bis zu massiger Hohe. Grobe Kraft 
nur gering. Bewegungen im Hiift- und Kniegelenk nur mit geringer Kraft, 
am besten noch im Fussgelenk. Bei passiven Bewegungen starke Spasmen. 
Kniephanomene sehr gesteigert. Patellarklonus. Achillessehnenphiino- 
raen beiderseits deutlich, rechts bei Auslosen anhaltender Fussklonus. Fuss- 
klonus auch links vorhanden. Babinski beiderseits sehr deutlich. Bei 
langerem Herunterhangen der Fiisse nehmen dieselben auch eine aufTallend 
blaue Farbung an. Kniescheiben blaulich verfarbt. Muskulatur der Unter¬ 
extremitaten im allgemeinen gut. Lumbalpunktion. Liquor hellgelbe 
Farbe, auch nach Zentrifugieren bleibt die Farbe bestehen. Mit S0 4 Mg 
deutlich llockige Triibung. Keine Lymphozytose. 

Von der Mitte der Skapula fiihlt man einen nach oben nach der Wirbel- 
saule ziehenden Wulst. Beim Herabgleiten des palpierenden Fingers iiber 
diesen Wulst horbares Scheuern. In dem Wulst treten von Zeit zu Zeit 
rhythmische Kontraktionen auf, die ein ahnliches Gefiihl verursachen wie Puls- 
schlag (Rhomboideus). Die Sensibilitatspriifungergibt das Resultat, wie 
am 11.11.04. An der Ruckseite der Beine verspateteSchmerzempfindung. Sonst 
im Gebiet der Anasthesie auch Analgesic. Warmegefiihl nur imGesicht erhalten. 

26. 11. 04. Elektrische Untersuchung. 

N. accessorius links faradisch 115 R.A., galvanisch 2 M.A. 

N. accessorius rechts faradisch 115 R.A., galvanisch 2 M.A. 

Cucullaris links, obere Portion faradisch 105, etwas trage 

Zuckungen, galvanisch 2 l / 2 M.A. 
mittlere Portion faradisch 80 verlangsamt, 
bundelweisejgalvanischliyobiindel- 
weise. K.S.Z. = A.S.Z. 
untere Portion faradisch 75 biindelwcise, nur 
wenig Biindel, galvanisch 11 M.A. 
nureinzelne Biindel, K.S.Z.nurwenig 
starker als A.S.Z. 
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Cucullarisrechtsobere Portion faradischl05 normal, galvanise!) 

Zuckung. 

mittlere Portion faradisch 74 biindelweise, 
galvanisch 12^2 langsam. K.S.Z.= 
A.S.Z. 

untere Portion faradisch 75 trage Zuckung, 
galvanisch 11 biindelweise. 



R. 

L. 

Supinator longus 

Faradisch nur 

90 gleichzeitig Extensoren- 


Extensorenzuckung 

zuckung. 

Triceps. 

105 

95 

Medianus. 

90 

85 

U lnaris. 

95 

95 

Radialis. 

90 

90 

Ext. digit, comm. . . 

100 

95 

Flex, digit, comm. . 

100 

105 

Oppon. pollicis . . 

90 

85 

Abductor poll. long. 

80 

80 

Interossei I u. 11 . 

80 | 

80 

Ill u. IV . 

90/ 

Abductor dig. min. . 

80 

80 


Galvanisch. 

R. 

L. 

Opponens . 

2 

2 

Abductor pollicis . 

2 

2 

Abductor dig. V . . 

*7. 

272 

Inteross. II ... . 

2 

172 

Inteross. Ill ... . 

IV* 

172 

Inteross. IV ... . 

17 * 

IV* A.S.Z. = K.S.Z. 

3 

Flexor, dig. comm. . 

ay* 

Extensor dig. . . . 

47* 

2 

N. radialis .... 

2 l /o 

2 

N. ulnaris. 

17 2 

1 

nur in einzelnen Bundeln 

Deltoideus. 

372 

2 1 /* (nur einzeln) 

Abductor pollicis . 

3 

3 

28. 11. Elektriscbe (Jntersuchungen. 


R. 

Doltoideus 

L. 

70 oinige Zuckungen 

75—90 Zucken in einzelnen Bundeln 

a) vorderern Teil 2M.A. einige 2 M.A. 


Zuckungen. 

b) hinterer Teil GO. 

24 M. A. 60 keine 

einwandfreien Zuckungen 

(Spontan fibrillar). 24 M.A. 
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Bizeps. 

R. L. 

90 deutliche Zuckung. 85 schwach, gleichzeitigstarkeTrizeps- 

zuckung. 

b x L M.A. schwache Zuckung, gleich- 11 M. A. Anode deutliche Zuckung bei 
zeitig Trizepszuckung. Kathode so starke Trizepszuckung, 

dass die Bizepszuckung nicht erkannt 
werden kann. 

Nachuntersuc hung am 4. Dczember 1904. Guter Ernahrungszustand. 
Sehr starker Pannikulus. Intertrigo in den Hautfalten an Achselhohle und 
Leistenbeuge. Gesicht normal gerotet. Schadel auf Druck und Beklopfen nicht 
empfindlich. 

Pupillen etwas iiber mittelweit, R>L, nicht ganz rund, RL -J- prompt, 
R c -f- A. B. frei. Konjunktiven injiziert. 

VII symmetrisch, nur Mundfazialis r>l. Augenbrayen etwas hochgezogen. 
Zunge gcrade, zittert nicht merklich. Leicht belegt. Rachen gerotet. Gaumen- 
bogen gleichmassig gehoben. Rachenreflex 

Rechter Arm. Aktiv nur spurweise gehoben. Beugung im Ellenbogen 
nicht moglich, Streckung dagegen gelingt. Spasmen. Bei senkrechtem Ileben 
in den Schultern leichter Schmerz. Aktive Bewegungen im Handgelenk frei. 
Strecken und Beugen der Finger gelingt aktiv miissig. Handedruck schwach. 
Mit dem Dynamometer nicht zu messen. Spreizen und Schliessen nur miihsam, 
namentlich Daumen wenig abgespreizt. Opponieren gelingt kaum bis zum 
4. Finger. 

Linker Arm. Etwas besser aktiv von der Unterlage gehoben. Beugen 
im Ellenbogengelenk aktiv nicht moglich, Strecken mit geringer Kraft (besser 
als rechts). Im Handgelenk Strecken nur unvollkommen. Hand mit geringer 
Kraft zur Faust geschlossen. Spreizen der Finger namentlich der ersten beiden 
behindert. Schliessen dagegen gelingt am 4. und 5. unvollkommen. Opponieren 
nur bis zur 2. Fingerspitze. Spasmen. Patient hat gewohnlich die Arme 
gestreckt zu beiden Seiten des Korpers liegen, die Hande leicht blaulich verfarbt. 
Sehnenrellexe an beiden Armen nicht deutlich auszulbsen. Deltoideus fast 
vollkommen gesch wunden. Bizeps nicht mehr deutlich zu fiihlen. Trizeps 
beira aktiven Strecken rechts schwach zu fiihlen, links ebenso. Brachioradialis 
beiderseits sehr massig. Linke Schulter etwas besser gehoben als die rechte. 

Cucullaris fast ganz geschwunden. 

Supraspinalgegend beiderseits stark abgeflacht, desgleichen Infraspinal- 
gegend. Zeitweise tritt fibrillares Zucken auf. Starkes vasomotorisches 
Nachroten an Brust und Rucken. Nachblassen am Abdomen. Innerer Rand 
der r. Skapula ca. 1—2 cm weiter von der Wirbelsaule entfernt, w'ie der linke. 
Schulterblatter stehen nicht ab. Gegend der Vertebra prominens springt sehr 
stark wulstartig vor, besonders deutlich bei gebeugtem Kopf. Kopfbewegungen 
wenig beschrankt. Beine. R. kaum 20° in Ruckenlage gehoben, L. gut 30°. 
In beiden Beinen Spasmen. Starke Steigerung der Kniephanomene. 


Digitized by Gougle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



458 


Dr. E. Siemerling, 


Kein deutlicher Patellarklonus. Achilles sehr stark gesteigert. Fussklonus 
beiderseits. Babinski beiderseits. Kremaster beiderseits nicht auszulosen. 
Abdominal nichts auszulosen. Beugen ini Knie links fast bis zum rechten 
Winkel, rechts weniger. Kniehackenversuch nicht moglich. 

Sensibilitat im ganzen wie friiher. Es besteht Anasthesie fur 
Beriihrung am ganzen Korper bis C 4 . Oberhalb von C 4 ist eine schmale 
Zone iiberempfindlich, sonst ist im ganzen Gebiet der Anasthesie Analgesie 
vorhanden. Warmegefuhl nur im Gesicht erhalten, sonst Warm und 
Kalt nicht unterscheiden. Urin ohne Besonderheiten. 

5. 12. 05. Die elektrische (Jntersuchung ergibt, dass nur Entartungs- 
reaktion besteht an den Interossei links A>K. Bizeps und Deltoideus 
beiderseits keine Zuckung bei starksten Stromen. Patient konnte houte Morgen 
eine kurze Strecke gehen, ware aber dann plotzlich umgefallen, wenn er nicht 
gehalten worden ware. 

21. 5. 06. Wiederaufnahme. Bliihende Gesichtsfarbe, stark entwickelter 
Panniculus. Schadel auf Druck und Beklopfen nicht empfindlich. Pupillen 
mittelweit, rechts eine Spur weiter als links. Die linke Lidspalte etwas enger. 
R L beiderseits erhalten. K c gut. A. B. frei. VII symmetrisch. Zunge 
gerade, zittert etwas, belegt. Sprache ohne artikulatorische Storung. Gaumen- 
bogen gut gehoben, Rachenrellex erhalten. Arme liegen auf beiden Seiten dos 
Rumpfes, konnen nicht von der LJnterlage abgehoben werden. Rechts Beugen 
im Ellenbogen nicht moglich; dagegen alle Bewegungen im Ilandgelenk gut 
ausfiihrbar. Strecken der Finger nicht vollkommen moglich. Opponieren bloss 
bis zum Mittelfinger, reoliter 2. und 4. Finger konnen nicht ganz zur Faust 
geschlossen werden. Daumen in Adduktionsstellung kann nicht adduziert wer¬ 
den. Am Mittelglied des 4. Fingers vcrnarbto Druckstelle. (Soil durch An- 
biegen des Daumens gekommen sein.) Hautabschiirfung am Knochel des 
3. Fingers. Handeblaurot verfarbt. Schulter deutlich abgeflacht. Ober- 
armmuskulatur sehr welk. Im Schultergelenk Bewegungen etwas behin- 
dert, bei ausgedehnter Bewegung Schmerzen. Schulter kann aktiv gehoben 
werden. Pronation und Supination nur ganz spurweise. Links: Opponieren 
bis zum 2. Finger. Spreizen leidlich. Fester Faustschluss nicht moglich. 
Strecken bessor. Fibrillares Zucken in beiden Unterarmen. Pronation und 
Supination fast gleich 0. Sonst wie rechts. Kann sich allein nicht aufrichten, 
auch nicht ohne Unterstiitzung sitzen. Intertrigo in den Hautfalten. Bizeps- 
Trizeps-Reflex beiderseits nicht sicher. Periostreffex beiderseits -j-. Mecha- 
nische Muskelerregbarkeit sehr gering. Vasomotorisches Nachroten deutlich. 

Bei no: Etwas odematos. Konnen im Knie etwas gebeugt werden, nicht 
von der Unterlage abgehoben. Bewegungen im rechten Fussgelenk noch mog- 
lieh, nicht sehr ausgiebig, links 0. Ebenso Bewegungen der Zehen links be- 
deutend schlechter als rechts, aber auch rechts eingeschrankt. Kniephano- 
mene gesteigert. Patellarklonus angedeutet rechts > links. Achillessehnen- 
reflexe lebhaft. Fussklonus rechts nicht auszulosen, links unerschopflich. 
Babinski beiderseits vorhanden. Deutliche Spasmen. Kreraasterreflexe schwach. 
Abdominalreflex 0 (starker Panniculus adipos.). Grosse Nervenstamme der 
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unteren Extremitaten nicht druckempfindlich. Zuweilen unwillkiirliche Dorsal- 
flexion der grossen Zehen. 

Sensibilitat: An den Zehen (Dorsalseite) zuweilen Pinselberiihrungen 
empfunden. — Die byperalgetische Zone ist verschwunden. Von D 4 ab bis 
zura Halse hinauf ist die Beriihrungsempfmdlichkeit stark herabgesetzt, von D 4 
an nach abwarts geschwunden. 

Schmerzempfindung iiberall herabgesetzt. In den anasthetischen 
Zonen nur ganz tiefe Nadelstiche empfunden. An der Brust meist spitz als 
stumpf bezeichnet. Im Gesicht gut unterschieden, daselbst Hyperalgesie. 
Warm und Halt nur im Gesicht unterschieden, auch da nicht ganz 
sic her. Schon auf der Brust vielfach verwechselt. 

Lagegefuhl: Grdbere Bewegungen werden empfunden, feinere in den 
kleineren Gelenken nicht. In der rechten Hand werden Gegenstande iiberhaupt 
nicht geftihlt, in der linken zwar empfunden, aber nicht gefiihlt, was es ist. 
Puls 110, regelmassig. Herztone rein. Urin ohne Besonderheiten. 

Augenhintergrund zeigt keine Besonderheiten (Dr. Flatau). 
Pupillen reagieren gut beiderseits. 

30. 5. Hat keine besonderen Klagen. Appetit und Stuhlgang gut. Halt 
sich sauber. 

Eine Rontgenaufnahme der Wirbelsaule im Halsteil und der beiden 
Schultergelenke ergibt normale Verhaltnisse. 

6 . 6. Lumbalpunktion: Druck 180 mm. Leichte Triibung mit Mg S0 4 . 
Keine Gelbfarbung. Ganz geringe Lymphozytose, 4—6 in einem Gesichtsfeld. 

1. 7. Sitzt untertags im Stuhl. Aeussert keine Klagen. Stumpfes Ver- 
halten. Spricht wenig. Befund unverandert. Appetit gut, Schlaf gut. 

Die elektrische Untersuchung ergibt das gleiche Resultat wie friiher. 

10. 8. Tagsiiber auf, bei schonem Wetter im Garten, keine Klagen, Schlaf 
und Appetit gut. Unterhalt sich gut mit den anderen Patienten. 

30. 8. Klagt seit gestern fiber Atemnot und Husten, er konne aber nicht 
aushusten, da er dabei zu viel Schmerzen in der Brust habe. Rasseln fiber 
den grossen Bronchien. Atmung L. V. in der Mitte verscharft. Im Dauerbad 
(Uebergiessungen) Linderung, hustet etwas Schleim aus. Abends hohes Fieber. 
Trachealrasseln, starke Dyspnoe. 

31. 8. Kann gegen 10 Uhr nachts nicht mehr im Bett liegen, muss auf 
den Stuhl gesetzt werden. Starke Dyspnoe. Schmerzen. Auf 0,02 Morphium 
Schlaf. Tagsiiber etwas besser. Macht stark verfallenen Eindruck. Kann am 
Nachmittag nicht mehr schlucken. Gegen Abend Zunahme des Tracheal- 
rasselns. Pat. ist psychisch vollkommen klar. 0,02 Morphium. 

1. 9. 06. Exitus letalis ura 3 Uhr 50 Min. a. m. 

Die Pupillen, welche wiederholt geprfift sind, haben stets 
gut reagiert. Nur in den letzten Tagen (Morphiumdarreichung) war die 
Reaktion etwas trage. 

Sektionsbefund am 1. September 11 Uhr morgens. Hirngewicht 
1617 g. Beira Abziehen der Dura erscheinen dieWindungen etwas abgeplattet, 
Pia matt, trocken. Beim Durchschneiden der Medulla oblongata auf einem 
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Schnitt dicht unterhalb des untersten Endes der Oliven (Fig. A) prasentiert 
sich im dorsalen Teil in der Medulla eine grosse Hohle in der Ausdeh- 
nung einer Bohne, die nach alien Ilichtungen hin von einer glatten, derben 
fibrosen Kapsel \ l / 2 mm breit, abgeschlossen ist. Im Innern der Hohle sieht 
man keine besondere Vorwolbung, nur einzelne Blutpunkte. Die Ueberreste 
der Hinterstrange am dorsalen Ende der Hohle erscheinen abgeplattet und grau 
durchscheinend. Die einzelnen Hirnnerven lassen nichts Besonderes erkennen. 
Auch die Gefasse sind ohne Besonderheit. Diese beschriebene Hohle endet 
nach einer kurzen Strecke oben blind. Das untere Ende setzt sich in derselben 
Ausdehnung ein Strecke weit fort. Die Halschwellung (Fig. B) erscheint 


Fig. A. 



Querschnitt durch den Beginn der Medulla oblongata. 

schon durch die Dura hindurch ausserordentlich dick. Nach ErofTnung^der 
Dura zeigt sich das ganze Riickenmark im oberen Teil ausserordentlich ver- 
dickt und von der 4. Zervikalwurzel an im vorderen Teil bis zu der 1. Dorsal- 
wurzel von hockeriger Oberflache, sulzig und von gelbbrauner Fiirbung. Auch 
auf der hinteren Flache des Ruckenmarks sind die Verhaltnisse ahnlich. Die 
Hinterstrange heben sich bis zu der 3.hinteren Dorsalwurzel als weisse Strange 
beiderseits gut ab. Von hicr ab sieht man, dass die beschriebene Geschwulst- 
masse sich dazwischen schiebt und die Hinterstrange ganz zu den Seiten aus- 
einander drangt. Die hinteren Wurzeln lassen makroskopisch keine Atrophie 
erkennen, die vorderen Wurzeln erscheinen durchweg von der 3. Zervikalwurzel 
ab bis zur 1. Dorsalwurzel sehr diinn und grau. Leicht losliche Verwachsungen 
beider Lungen. Beiderseits alte Schwarten. Lungen iiberall lufthaltig. Hypo- 
stase der unteren Lungenlappen. Im rechten unteren Lungenlappen vereinzelte 
kleine pneumonische Herde, Trachea mit schaumigera Schleim gefiillt. Herz 
o. B. — Unterleibsorgane o. B. 

Mikroskopische (Jntersuchung. 

Riickenmark und Hirnstamm werden nach erfolgter Hiirtung in 
Schnitte aus verschiedenen Hohen zerlegt. 

Die Schnitte werden nach Weigert, Pal, Gieson behandelt. Ausser- 
dem werden Praparate nach Weigertscher Gliafarbung und nach Biel¬ 
se h o w s k y angefertigt. 
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Die Untersuchung der Schnitte in einzelnen Hohen ergibt Folgendes: 

1. Schnitt durch die Medulla oblongata in der Hohe des aus- 
gebildeten Hypoglossuskernes (Taf. X, Fig. 1). In der Rautengrube 
liegt ein Gliastift, der im Innern einzelne Hohlen 
aufweist, die zum Teil mit Blut angefiillt sind. Der 
Gliastift ist an einzelnen Stellen (siehe linke Seite) 
mit dem Ependym des Ventrikels durch eine schmale 
Briicke verwachsen. Der Gliastift setzt sich nach 
oben noch eine kurze Strecke fort, endigt sich all- 
mahlich verschmalernd. 

2. Schnitt in der Hohe des beginnenden 
vierten Ventrikels, des Calamus scriptorius 
(Taf. X, Fig. 2). Der Boden des 4. Ventrikels, bzw. 
die Hohle des Calamus scriptorius wird ganz von dem 
Gliastift eingenommen,indessenMitte sich eine Hohle 
befindet. Der Stift schmiegt sich dem Ependym dicht 
an, ist an manchen Stellen mit ihm verwachsen, aber 
meist scharf abzugrenzen. Der Umfang der ganzen 
Medulla oblongata erscheint vergrossert. Die Glia- 
balken seitlich von der Raphe sind verdickt, sind 
verglichen mit normalen Schnitten entschieden ver- 
breitert (Taf. XIV, Fig. 30). Der Hypoglossuskern 
ist gut erhalten, auch seine austretenden Wurzeln. 

3. Schnitt durch den Beginn der Olive 
(Taf. X, Fig. 3). Im Calamus scriptorius liegt 
noch der Gliastift, der mit dem Ependym an vielen 
Stellen verwachsen ist. Durch den eingelagerten 
Stift erfahrt der Calamus scriptorius eine starke Ver- 
tiefung. In der Umgebung des Stiftes erscheint das 
Gewebe der Medulla etwas gelockert. Die Schleifon- 
kreuzung ist gut erhalten. 

4. Schnitt in der Hohe der beginnenden 
Pyramidenkreuzung (Taf. X, Fig. 4). Die Glia- 
Gliageschwulst hat sich ausserordentlich verbreitert, 
nimmt das ganze Areal der Hinterstrange ein. In 
der Geschwulst findet sich eine grosse Hohle. Am 
inneren glatten Rande der Hohle verlaufen Gefasse 
und liegt braunes Pigment. In der Hohle ist etwas 
Blut angesammelt. Urn die Geschwulst herum ziehen 
im Bogen die sich kreuzenden Pyramidenfasern. Der 
schmale Saum, welcher dorsalwarts von der Ge¬ 
schwulst sich findet, entbalt keine Nervenfasem 
mehr. In der Umgebung dcrGeschwulst das Gewebe 
aufgelockert, die Nervenfasem sind gequollen und 
zerfallen. 


Fig. B. 



Ruckenmark. 
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5. Schnitt in der Hohe des distalen Endes der Pyramiden- 
kreuzung (Taf. X, Fig. 5). Die Hohle hat sich etwas mehr verkleinert. 
Am dorsalen Ende ist eine Blutung und in deren Umgebung Pigment. Auf der 
einen Seite des Querschnittes sieht man eine Strecke lang den austretenden 
Accessorius verlaufen. 

6. Schnitt durch das distale Ende der Pyramidenkreuzung 
(Taf. X, und Fig. 22, Taf. XII). Die Hohle in der Gliageschwulst hat sich 
bis auf kleine Spalten geschlossen. Nach der Mitte zu lauft das Gewebe 
strahlenformig zusammen. Hier liegt Blutpigment. Im aussersten Rande der 
Hinterstriinge finden sich in den seitlichen Partien noch geringe Reste von 
Fasern. Die austretenden vorderenWurzeln sind etwas verschmalert. Der obli- 
terierte Zentralkanal (c. c.) hebt sich deutlich ab. 

7. Schnitt in der Hohe des ersten bis zweiten Zervikalseg- 
ments (Taf. X, Fig. 7). Die Geschwulst zeigt noch dieselbe Ausdehnung 
und Beschaffenheit. Auf der einen Seite sieht man in starkem Bogen die ein- 
tretenden Wurzeln und die zur Seite gedrangten Faserreste der Hinterstriinge 
verlaufen. 

8. Schnitt in der Hohe des 3. Zervikalsegments (Taf. X, Fig. 8 
und Taf. XII, Fig. 23). Die Geschwulst beginnt sich zu verkleinern und 
nimmt wesentlich die rcchte Seite ein. Die Zeichnung der Vorderhorner tritt 
deutlicher hervor, als in don friiheren Schnitten. Das hintere Septum ist deut¬ 
lich erkennhar. Geringe Faserreste sind in den Burdachschen Strangen seit- 
iich erhalten, auf der linken Seite liegt ein Haufchen Fasern im Gollschen 
Strang. Am Uebergang von den Gollschen zu den Burdachschen Strangen 
findet sich keine Faser mehr. Der obiiterierte Zentralkanal (c. c.) ist etwas zur 
Seite verschoben. Der Austritt der vorderen und hinteren Wurzeln ist deutlich 
sichtbar. 

9. Schnitt in der Hohe des 4. Zervikalsegments (Taf. X, 
Fig. 9). Die Geschwulst verkleinert sich weiter. In ihr liegt ein schmaler 
Spalt am medialen Rande. Der ganze Querschnitt ist sehr faserarm. Erhalten 
sind nur die Vorderseitenstriingc im peripherischen Teil, geringe Reste der 
Burdachschen Strange und ein kleiner schmaler Saum dorsalwarts in einem 
Gollschen Strang. Die Hinterstriinge sind sonst vollig faserarm, ebenso das 
Gebiet der Pyramidenseitenstrange. Die hinteren Wurzeln sind deutlich ent- 
wickelt, die vorderen erscheinen etwas verschmalert. Die graue Substanz ist 
gelichtet. Einzelne Ganglienzellen weisen deutlichen Zerfall auf: sind in 
Klumpen umgewandelt. 

10. Schnitt in der Hohe des. 5. Zervikalsegments (Taf. X, FiglO 
und Taf. XII. Fig. 24). Die Geschwulst hat hier eine macbtige Ausdehnung 
angenommen, erfiillt fast das ganze Riickenmarksareal. Ein schmaler Saum 
von Riickenmarkssubstanz im vorderen Teil ist ubrig geblieben. Dorsalwarts 
tritt die Geschwulstmasse auf der einen Seite ganz an die Pia heran. Das hin¬ 
tere Septum ist nur eine Strecke weit erhalten. Der Zentralkanal (c. c.), obli- 
teriert, ist seitlich verschoben. Die Gegend des einen Vorderhomes iet rarefi- 
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ziert, hior finden sich Trummer von Ganglienzellen. In dem einen Burdach- 
schen Strang ist ein schmaler Saum von Nervenfasern noch sichtbar, in dem 
anderen findet sich ein ganz schmaler Streifen von einzelnen Fasern. Die vor- 
deren Wurzeln sind sehr verschmiilert. 

11. Schnitt in der Hbhe des 6. und 7. Zervikalsegments 
(Taf. X, Fig. 11 und Taf. XII, Fig. 25). Die Ausdehnung der Geschwulst 
bleibt so raachtig wie vorher. Ausser einer grosseren Blutung durchsetzen 
zahlreichere kleine das Gewebe. Vom Ruckenmark ist nur ein schmaler Saum, 
besonders zu beiden Seiten erhalten. 

12. Schnitt in der Hohe des 1. Dorsalsegmen ts (Taf. X, Fig. 12 
und Taf. XIII, Fig. 26). Die ausgcdehnte Geschwulst zieht sich wieder mehr 
zusammen und nimmt als eine derbe feste gliose Masse den ganzen mittleren 
Teil des Riickenmarks ein. Im unteren Teil der Geschwulst liegt eine Hohle, 
Gewebsreste und Blut finden sich in ihr. Die Geschwulst zerfallt in zwei Ab- 
teilangen, die eine Halfte umgibt wie eine Schale auf der einen Seite den 
inneren Teil mit der Hohle. Die Riickenmarkssubstanz ist zum allergrossten 
Teil zerstort: zerkliiftet, von Spalten durchsetzt. Nur im peripherischen Teil 
finden sich einige Nervenfasern. Vom Vorderhorn ist kaurn etwas iibrig ge- 
blieben. Die austretenden vorderen Wurzeln sind stark verschmiilert. Die hin- 
teren sind besser erhalten. 

13. Schnitt durch das 2. bis 3. Dorsalsegment (Taf. XI, Fig. 13 
und Taf. XIII, Fig. 27). Der aussere Teil der Geschwulst ist hier nicht mehr 
vorhanden. Es ist nur der innere Teil mit der Hohle iibrig geblieben. Die 
linke Seite des Riickenmarks wird von einer grosseren Hohle eingenommon, die 
Ausbuchtungenaufweist und voneinemgefaltetenderbenGliagcwebe umschlossen 
wird. Die vorderen Wurzeln sind etwas besser entwickelt. Von der lUicken- 
markssubstanz ist nur ein seitlicherSaum beiderseits und in den Hinterstriingen, 
sowie ein Teil der medialen Vorderstrange erhalten. In den ubrigen Partien, 
die ziemlich gefassreich sind, finden sich nur sehr sparliche Nervenfasern. 

14. Schnitt in der Hohe des 5. bis 6. Dorsalsegments (Taf. XI, 
Fig. 14 und Taf. XIII, Fig. 28). Die Geschwulst setzt sich nicht mehr so 
scharf ab gegen das ubrige Gewebe. Im ganzen ist die Geschwulst kleiner ge- 
worden. Der Unterschied zwischen grauer und weisser Substanz tritto deut- 
licher hervor. Am besten erhalten sind die Hinterstriinge und eine seitliche 
Zone beiderseits, wenngleich die Fasern auch hier noch sehr gelichtet sind. 
Die Fasern, besonders in den iibrigen Abschnitten, weisen deutliche myelitische 
Veranderungen auf: starke Quellung des Achsenzylinders. In den Vorderhor- 
nern sind die meisten Ganglienzellen stark zerfallen. 

15. Schnitt in der Hohe des 8. bis 10. Dorsalsegments (Taf. XI, 
Fig. 15). In der Mitte findet sich noch ein Geschwulstrest. Das ganze Rticken- 
mark w T eist noch erhebliche Degeneration auf und Abnahme der Fasern. In den 
Hinterstriingen, besonders im peripherischen Teil und in den Seitenstrangen 
an der Peripherie sind die Fasern am besten erhalten. Die hinteren Wurzeln 
sind gut entwickelt, die vorderen etwas verschmiilert. 
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16. Schnitt in der Hohe des 12. Dorsalsegments (Taf. XI, 
Fig. 16). Die eigentlicbe Geschwulstbildung hat hier ihr Ende erreicht. Die 
absteigende Degeneration der Pyramidenstrange tritt deutlich hervor. Im Vor- 
derseitenstrang und in den dorsalen Teilen der Hinterstrange findet sich starker 
Faserausfali. Die vorderen Wurzeln sind besser entwickelt. 

Auf den nachsten Schnitten durch das Lendenmark (Taf. XI, 
Fig. 17—21) ist die absteigende PyS.iiberall deutlich. Geringe myelitische Ver- 
anderungen finden sich nur noch im obersten Lendenteil, hier im Bereiche des 
Vorderstranges. 

Sonst liisst das Ruckenmark keine Veranderungen erkennen. Vordere 
und hintere Wurzeln sind gut entwickelt. 

Die Pia ist besonders im oberen Teil des Riickenmarkes verdickt. In den 
weichen Hauten finden sich vereinzelt in der llmgebung der Gefasse Blu- 
tungen. Ein Hineinwuchern des gliosen Prozesses in die weichen Haute ist 
nicht nachzuweisen. 

Die Untersuchung der Geschwulst % ergibt ein ausgesprochenes glioses 
Gewcbe mit sehr verdickten Giiazellen. Die Fasern spalten sich oft 
radienfdrmig auf (siehe Taf. XIV, Fig. 29). 

Von peripherischen Nerven wurde der Nervus ulnaris rechts und 
beide Mediani auf Querschnitten untersucht. 

DcrMedianus zeigte hellePlaques, in denen keineNervenfasern mehr nach¬ 
zuweisen sind (Taf. XI, Fig. 31). Ein Unterschied zwischen der rechten und 
linken Seite ist nicht zu konstatieren. 

Der M. deltoidous (Taf. XI, Fig. 32) auf Querschnitten lasst starke 
degenerative Atrophie erkennen. Das interstitielle Gewebe ist verbreitert. Ein- 
zelne Fasern sind hypertrophisch, abgerundet, dazwischen massenhafte kleinsto 
Muskelfasern und lcere Sarkolemmschlauche, in denen keine Muskelsubstanz 
mehr erkennbar ist. 

Schnitte aus einzelnen Hirnlappen (Stirn-, Zentral-, Scheitel-, Hin- 
terhauptslappen) lassen keine Besonderheiten erkennen. 

Der Befund im Ruckenmark stellt sich also dar, als eine gliose 
Geschwulstbildung, beginnend vom untersten Dorsalteil, die Mitte 
des Ruckenmarks einnehmend. Die Geschwulst, im Beginn mehr diflfus, 
verdichtet sich weiter oben zu einem kompakten Strang mit Hdhle. 
Ihre Hauptausdehnung erreicht die Geschwulst in der Hohe des 5. bis 
6. Zervikalsegmentes, hier fast den ganzen Querschnitt des Riickenmarks 
einnehmend. Yon hier aus setzt sich ein Gliastrang auf der rechten 
Seite des Markes nach oben fort, schwillt nach oben an, setzt sich 
ununterbrochen im ganzen Halsmark fort, um in der Hdlie der distalen 
Py-Kreuzung seine grosste Ausdehnung zu erlangen, verjiingt sich von 
da ab und setzt sich als Gliastift im Boden des Calamus scriptorius 
fort, ragt in den vierten Ventrikel hinein bis in die Hohe des aus- 
gebildeten Hypoglossuskernes. 
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Nach den klinischen Symptomen verlauft dor Fall unter dem Bilde 
des skapulohumeralen Typus mit spastischen Erscheinungen, ahnelt 
in der Beziehung der spastischen Form der Syringomyelie (Typus 
Marie-Guillain). 

Die Sensibilitktsstorungen zeigen wiihrend des Verlaufes im 
wesentlicben dieselbe Ausdebnung und Intensitat mit nur geringen 
Schwankungen. Es liisst sicb eine fast komplette Anasthesie mit 
Analgesie von den obersten Zervikalsegmenten, von C 3 ab nachweisen. 
Die anfanglich vorhandene scbmale byperalgetische Zone ist spater nicht 
mebr vorhanden Zuletzt ist die Beriihrungsempfindlichkeit von D 4 bis 
zum Halse nach oben berabgesetzt, von D 4 ab nach abwarts Anasthesie 
und Analgesie. Nur an der Dorsalseite der Zehen werden zuweilen 
Pinselberiihrungen empfunden. Der Temperatursinn ist nur im 
Gesicht erhalten, bier ist anfangs Warmegefiihl intakt, spater auch 
Kaltegefuhl. 

Derartige Schwankungen in den Sensibilitiitsstorungen sind baufig 
beobachtel. In unserem Falle ist dabei zu berucksichtigen, dass der 
Prozess eine Zeit lang auf der einen Seite starker ausgebildet war, dass 
bier wenigstens die derbere Geschwulstmasse sicb fand (Fig. 5—8). 
Auch die ohne Zweifel vorhandenen wechselnden Druckscbwankungen 
in der Neubildung selbst und in dem stark veranderten umgebenden 
Gewebe spielen gewiss eine Rolie. 

Eine eigentliche Entstehungsursache durfte in unserem Falle 
schwer zu eruieren sein. Der ganze Prozess ist ausserordentlicb stark 
entwickelt, bat grosse Abschnitte des Ruckenmarks so in Geschwulst¬ 
masse umgewandelt, dass es nicht mebr angangig ist zu eruieren, ob 
eine besondere anatomiscbe Predisposition oder eine Entwicklungs- 
hemmung vorgelegen hat. Der Zentralkanal ist an den Stellen, wo er 
nicht ganz in die Wucherung aufgegangen ist, obliteriert; an manchen 
Scbnitten im obersten Zervikalteil ist nocli ein kleines Lumen sichtbar. 
Seine Form ist nicht verandert. 

Wie steht es nun mit dem vorausgegangenen Trauma, bestehend 
in einer Quetscbung des rechtcn Daumens und Sclilag gegen den rechten 
Arm und die Schulter, an die sicb ziehende Schmerzen und Schwaclie 
im rechten Arm eingestellt haben? 

Vor kurzem hat iiber die Bedeu tung des Trauma fur ch ronisch- 
organische Him- und Riickenmarksaffektionen im Anschluss 
an das Referat von Fr. Schultze 1 ) eine Aussprache stattgefunden. Die 

1) Fr. Schultze, Chronisch-organische Hirn- und RiickenmarksalTektion 
nach Trauma. Verhandl. d. Gesellsoh. Deutscher Nervenarzte. 3. Jahresver- 
sammlung. 1909. 
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Auflfassung, zu welcher Schultze gelangt, geht dahin, dass wir dem 
Trauma eine wesentliche Rolle in der Entstehung auch der progressiven 
Syringomyelie zuschreiben mfissen. In der Diskussion bericktet Nonne 1 ) 
fiber einen interessanten Fall mitSektionsbefund, aus dem ersichtlich ist,dass 
es in seltenen Ausnahmefallen eine rein traumatische Genese einer auf fort- 
schreitender Gliose mit zentralem Zerfall beruhenden Syringomyelie gibt. 

Unter alien Umstanden nimmt auch Schultze an, dass ein Trauma 
gegebenen Falls den schon vorhandenen Krankheitsprozess beschleunigen 
oder verstarken kann, also im Sinne des Unfallgesetzes als eine der 
mitwirkenden Ursachen anzusehen ist. 

Das ist wohl beute der aligemeine Standpunkt, wie aus den Aus- 
lassungen von0 p penheim-)undder Darstellung vonHaen e 1 3 )hervorgeht. 

Gegeniiber der Bedeutung des peripher einwirkenden Traumas und 
besonders in Bezug auf die Annahmc einer aszendierenden Neuritis ver- 
halt sich Schultze sehr skeptisch, kann auch nicht die von H. Cursch- 
rnann 4 ) angeftihrten Falle als stichhaltig ansehen. 

Haenel ist schon eher geneigt, auch diesem Moment eine Bedeutung 
zuzuerkennen, verweist auf die blutdrucksteigernde Wirkung des Schreckes 
(Kb be eke), die vielleicht als Briicke betrachtet werden kann, auf der 
miliare ApoplexienimHfickenmarkzur spateren Syringomyelie hiniiberleiten. 

Unser Fall ist nicht geeignet hier Klarung zu schaffen. Rein 
praktisch fiir die Frage der Beurteilung der Erwerbsfiihigkeit und 
der Uufallsfolge wurde der Fall so beurteilt, dass zum mindesten das 
Leiden durch denUnfall eine ganz bedeutendeVerschlimmerung 
erfahren hatte. Es war auch in unserem Falle, wie cs meistens Jiegt, 
nicht mit Sieherheit nachzuweisen, dass N. bis zu dem Unfall voll- 
kommeii gesund gewesen war. Nach seiner eigenen Aussage will N. 
einige Zeit vor dem Unfall Schmerzen in Armen und Beinen gespiirt 
haben, die ihn aber in keiner Weise in seiner Arbeits- und Erwerbs- 
ffihigkeit hinderten. 

Die Vermutung, dass etwa durch Vcrmittelung einer ascendierenden 
Neuritis das stattgehabte Trauma des Armes auf das Riickenmark fiber- 
gegrifl'en haben konnte, ist von der Hand zu weisen. Der anatomische 
Befund in den peripherischen Norven spricht direkt dagegen. Die Ver- 

1) Nonne, Zur Kasuistik der Tabes dorsalis und der Syringomyelie 
traumatischen Ursprungs. Aerztl. Sachverst.-Zeitung 15. Jahrg. 1901) Nr. 21. 

2) Oppenheim: Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 5. Aufl. S. 430. 

3) Haenel, llandbuch der Neurologie. Berlin 1911. S. 572. 

4) H. Curschmann, Beitrage zur Aetiologie und Symptomatology der 
Syringomyelie (traumatische Entstehung, Syringomyelie und Ilysterie). D. Zeit- 
schr. f. Nervenheilkunde. 1905. 29. Bd. S. 275. 
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anderungen in den Armnerven sind auf beiden Seiten gleich und lassen 
sich ungezwungen als sekundiir entstanden erklaren. 

Auch die in der Geschwulst vorhandenen Blutungen konnen fur 
die Pathogenese nicht in Anspruch genommen werden. Das sind 
sekundare in der Geschwulst entstandene Blutungen, wie sie derartigen 
Neubildungen eigen sind. Keinesfalls sind sie in dem Sinne von 
A. Westphal 1 ) und Kolpin 2 ) aufzufassen, welche in ihren Fallen zu 
der Annahme gelangten, dass sich die Syringomyelie im Anschluss an 
Blutungen entwickelt habe. Eher liesse sich an die von Nonne urgierte 
Moglichkeit denken der traumatischen Entstehung einer fortschreitenden 
Gliose. Man wird sich aber schwer eineVorstellung machen konnen, wie das 
verhaltnissmassig geringfiigige Trauma den ursachlichen Anlass zur Ent¬ 
stehung solcher Neubildungen, wie sie bier vorliegt, gegeben haben soli. 

Die Lumbalpunktion ergab folgendes Resultat. Zwei Mai bei 
den Punktionen im Jahre 1904 wurde eine hellgelbe Farbe bemerkt, 
bei der Punktion zwei Jahre spiiter war diese nicht mehr nachzuweisen. 

Die gelbe und gelbgriinliche Fiirbung des Liquor 3 ) (Xanto- 
chromie) zeigt nach der herrschenden Auffassung das Vorhandensein 
eines pathologischen Prozesses an. Sie ist ausser in seltenen Fallen von 
Ikterus beobachtet bei eitriger und tuberkuloser Meningitis. Am ersten 
kommt sie vor nach hlteren Him- und Riickenmarksblutungen, endlich 
bei Riickenmarksgeschwiilsten. Vereinzelt triflft man gelbe Farbung bei 
meningealen Reizerscheinungen, so in einem Falle von Delirium tremens 4 ), 
bei Arteriosklerose 5 ), verschiedentlich bei Apoplexie 0 ). 

1) Westphal, Ueber die Bedeutung von Traumen und Blutungen in der 
Pathologie der Syringomyelie. Arch. f. Psych. Bd. 36 und Idem., Beitrag 
zur Lehre von der Syringomyelie. D. Arch. f. klin. Medizin. 64. Bd. 

2) Kolpin, Hamatomyelie, Syringomyelie. Ein Beitrag zur Genese der 
Syringomyelie. Arch. f. Psych. Bd. 40. S. 402. 

3) Siehe Neisser, Hirn-und Lumbalpunktion im Ilandb. d. Neurologie. 
l.Bd. 2.H. S. 1182. — Flatau, Wirbel- undRiickenmarksgeschwulste. Handb. 
d. Neurol. II. Bd. S. 653. — Gerhardt, Ueber die diagnostische und thera- 
peutische Bedeutung der Lumbalpunktion. Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. 
Chir. 13. Bd. 1904. S.501. 

4) Siehe Siemerling, Ueber den Wert der Untersuchung des Liquor 
cerebrospinalis fur die Diagnose der Nerven- und Geisteskrankheiten. Berl. 
klin. Wochenschr. 1904. Nr. 21. — Wassermeyer, Ergebnisse der Lumbal¬ 
punktion. Zeitschr. f. Psychiatrie. Bd. 66. S. 1081. 

5) Henkel, Untersuchungen der Zerebrospinaldiissigkeit bei Geistes- und 
Nervenkrankheiten. Arch. f. Psych. Bd.42. II. 2. 

6) Meyer, E., Untersuchungen des Liquor cerebrospinalis bei Geistes- 
und Nervenkrankheiten. Arch. f. Psych. Bd. 42. H. 3. 

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 50. Heft 2. qi 
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Bei friikeren Riickenmarksblutungen ist eine mehr braunrote Farbung 
gesehen worden. So berichtet Meyers 1 ) in einetn Falle, in dem die 
Diagnose auf Hamatorrbachis gestelIt war, dass sicb eine triibe blutige 
Lumbalfliissigkeit entnehmen liess. Nach dem Zentrifugieren stellte sich ein 
dunkelroter Niederschlag ein, daruber eiuo braunroteFiiissigkeit. Spektro- 
skopiscb war der Metbamoglobinstreifen vorhanden, inikroskopiscb Hamin- 
kristalle, normale und verformte roteBlutkorperchen undeinigeLeukozyten. 

Neuerdings ist die Xantochromie im Verein mit Fibrin- 
gerinnung und Zel 1 vermehrung als Refund bei Ruckenmarks- 
tumoren eingehend gewiirdigt worden von K1 ieneberger 2 ). Auf Grand 
seiner Beobachtungen bei mehreren Fallen von Riickenmarkstumoren 
gelangt Klieneberger zu dem Resultat, dass die so beschaffene Spinal- 
fliissigkeit dafur pathognomoniscb sei, dass an einem der unteren Ab- 
schnitte des Zerebrospinalkanals die Liquorzirkulation durcb einen raum- 
beschrankenden Prozess unterbrochen ist. Er erwabnt die Befunde von 
Tedeschi 3 ) und Cestan et Ravaut, die einen gleichen Beftind: viel 
Fibrin, Lymphozytose und gelblicbe Yerfarbung der Flussigkeit erlioben 
haben und weist in ciner Anmerkung darauf bin, dass Rindfleisch 4 ) 
einen Uhnlichen Lumbalpunktionsbefund in einigen Fallen von diffuser 
Sarkomatose der weicben Him- und Riickenmarkshaute erlioben habe, 
wenn auch nicht in der Intensitat, wie in seinen Fallen. Rindfleisch 
beobachtete schwacb gelblicben Farbenton in zwei Fallen. In einem 
anderen Falle sab die Flussigkeit intensiv dunkelbraungelb aus, war 
spektroskopisch inaktiv. Die Flussigkeit zeigte in alien Fallen Gerinnung. 
Der Eiweissgehalt war vermebrt. In einem Falle fand sich reichlicher 
Zellgehalt. 

1) Meyers, Een geval van spontane blocding tusschen de ruggemerys- 
vliezen, tevens een bijdrage tot de klinische beteekenis der xantochromie (gcel- 
kleuring) van het cerebrospinalvocht. (Ned. Tydschr. v. Gen. II. 1908. No. 11.) 
Ref. im Neurol. Zentralbl. 1911. S. 138. 

2) Klieneberger, Ein eigentiiinlicher Liquorbefund bei Riickenmarks- 
tumoren. Monatsschr. f. Psych. 28. Bd. 1910. S. 346 und: Zur differential- 
diagnostischen Bedeutung der Lumbalpunktion und der Serodiagnostik. Arch. 
i. Psych. 48. Bd. H. 1. 

3) Tedeschi E., Sindrome della coda equina. Gaz. d. osped. XVII. u. 
Syndrome de la queue de clieval. Rev. neurol. 1906. p. 1037. — Cestan et 
Ravaut, Coagulation en masse et Xantochromie du liquide ccphalo-rachidien. 
Gaz. des hopit. 1904. p. 985. Beide Arbeiten sind zitiert bei Cassirer, Die 
Behandlung der Cauda equina. D.Zeitschr.f. Nervenheilk. 33.Bd. 1907. S.401. 

4) Rindfleisch, Ueber diffuse Sarkomatose der weicben Him- und 
Riickenmarkshaute mit charakteristischen Vcranderungen der Zerebrospinal- 
fliissigkeit. D. Zeitschr. f. Nervenheilk. 1904. 26. Bd. S. 135. 
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Diese Veriinderung des Liquor cerebrospinalis: Xantochromie, 
vermehrter Fibringehalt und vermehrte Lymphozytose scheint, 
soweit sich aus der Literatur ersehen lUsst, zuerst von Frouin 1 ) be- 
schrieben, der das Vorkommen auf einen meningitiscben Prozess zuriick- 
fiihrt. Interessante Beobacbtungen in dieser Richtung bringt Grund 2 ). 
Er konstatiert gelbliche Farbung unter 7 Fallen 5mal und fuhrt diese 
auf die multiplen Blutungen in die meningealen Tumoren zuriick. Der 
Blutfarbstoff erleidet Veranderungen, daher ist er spektroskopisch nicht 
mekr naclizuweisen. Grund uimmt Bezug auf einen Fall von Schroder 3 ), 
in welckem sich bei diffuser Sarkomatose griinlichgelber Liquor, erhohter 
Eiweissgehalt ohne Zellvermehrung fand, ferner auf eine Mitteilung von 
Dufour 4 ), in dem sich bei sarkomatoser Meningitis des Riickenmarks 
eine gelbe viel Fibrin und vermehrtes Eiweiss entbaltende FlUssigkeit 
ergab. Ferner erwahnt er eine Beobachtung von Scholz 5 ), wo sich 
bei karzinomatoser Meningitis erhohter Eiweissgehalt ohne Zellver- 
mehrung nachweisen liess. 

Weitere Mitteilungen liegen vorvon Derrien, Mestrezat et Roger 6 ) 
und von Mestrezat et Roger 7 ). Nach diesen Autoren kommt das 
Frouin’sche Symptom (Xantochromie, Gerinnung en masse, Hiimato- 
lymphozvtose) vor bei Meningomyelitideu und manchmal bei Tumoren. 
Ist das Symptom vollstandig ausgebildet mit Hamatolymphozytose und 
zeigt bei wiederholten Lumbalpunktionen ein eigentiiinlichintermittierendes 
Auftreten, dann soli es sich um eine Affektion, speziell der Wurzelmeningen 
mit Adharenzbildung (Meningite hemorrhagique cloisonnee) handeln. 

1) Frouin, Inflammations miining^es avecr^action chromatique,fibrineuse 
et cytologique du liquide ctiphalo-rachidien. Gaz. des hop. Sept. 1903, siehe 
auch Flatau, Wirbel- und Riickenmarksgeschwiilste. Handb.d.Neurol. S.653. 

2) Grund, Ueber diffuse Ausbreitung von malignen Tumoren, ins- 
besondere Gliosarkomen in den Leptomoningen. D. Zeitschr. f. Nervenheilk. 
1906. 31. Bd. S. 283. 

3) S c h r b d e r, Ein Fal 1 von Sarkomatose der gesamten Pia mater des Gehirns 
und Riickenmarks. Monatsschr. f. Psych, u. Nervenkr. 1899. 6. Bd. S. 352. 

4) Dufour, Diffuse sarkomatose Meningitis mit Uebergreifen auf das 
Riickcnmark und die Wurzeln. Positiver zytologischer Befund in der Zerebro- 
spinallliissigkeit. Neurol. Zentralbl. 1905. S. 87. 

5) Scholz, Wiener klin. Wochenschr. 1905. S. 1231. 

6) Derrien, Mestrezat et Roger, Syndrome de coagulation massive, 
de xantochromie et d’hematoleucocytose du liquide cdphalorachidien: meningite 
Tachidiennc hemorrhagique et cloisonnde. Rev. neurol. 17. 1909.. p. 1077. 

7) Mestrezat et Roger, A propos du syndrome de coagulation massive 
et de xantochromie du liquide ctiphalorachidien. Gaz. des hop. 1909. p. 1495. 
Iieferat im Neurol. Zentralbl. 1911. S. 136. 

31* 
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Blanchetiere et Lejonne 1 ) fanden bei einem Fall von Sarkom 
des Ruckenmarks in der Hohe des 7. bis 9. Dorsalsegments zitrouen T 
gelbe Fliissigkeit, die rasch zu einem niassiven Kuchen gerann, nur spar- 
liche Lympho-, niemals Erythrozyten. Die spektroskopische Unter- 
snchung ergab stets das Feklen von Hamoglobin. Entziindlicke Er- 
scheinungen von Seiten der Meningen fehlten. Das Fehlen der Hama- 
tolymphozytose halten die Autoren differentialdiagnostisch fiir wichtig, 
wollen hieraus anf intakte Meningen schliessen. 

Flatau 2 ) erw&hnt bei einem malignen Tumor der Cauda equina 
eines 40jilhrigen Mannes zitronengelben Liquor, der nach einigen Minuten 
Gerinnsel bildete. Die chemische Untersuchung ergab gesteigerte Meuge 
von Chloriden und selir wenig Eiweiss, keine Blutfarbstoflfe. 

Nach Reichmann 3 ) werden Gelbfiirbungen seltener beobachtet. 
„Sieht man von den durch Gallenfarbstoff bedingten Gelbfarbungen ab, 
so begegnet man ihnen eigentlich nur da, wo multiple Blutungen vor- 
gelegen haben oder doch wenigstens wahrscheinlicb sind“. — Er fand 
drei Mai bei Tumoren des Gekirns und Ruckenmarks intensive Gelb- 
farbuug. Im ersten Falle handelte es sich urn ein Gliosarkom der 
Kleinhirnbruckenwinkelgegend, im zweiten um ein Plexussarkom, im 
dritten um mehrere intradurale Neurofibrome. In alien Fallen be- 
stand mindestcns eine liochgradige Stauung im Bereich des Tumors und 
seiner Umgebung. Diese fiihrt leicht zu kapilliiren Blutungen. In dem 
Fall von Riickenmarkstumor war zu beackten, wie mit der Zuuakme 
der Lumbalpunktionen auck die lntensitat der Liquorfarbe von einem 
tiefen Zitronengelb allmaklick im Verlaufe von 5 Mouateu durck neuu 
Punktionen in helles Serum iiberging. Die Farbe ist also nicht allein 
von der Zahl und Starke der Blutungen, sondern auck von dem Alter 
abkiingig. Vier Wochen nack der erfolgreicken Operation war der 
Liquor vollig wasserklar. Der hohe Eiweissgehalt und die spontane 
Gcrinnung waren gesckwunden. 

Nack dem Resultat dieser Beobachtungen iindet sich die gelbe 
Farbe (Xantockromie) des Liquor besonders h au fig bei Rucken- 

1) Blanchetiere et Lejonne, Syndrome de la coagulation massive et de 
xantochromie du liquide cephalorachidien dans un cas de sarcome de la dure- 
mere. Gaz. des hop. 1909. p. 1303. Ref. in Neurolog. Zentralbl. 1911. S. 136. 

2) Flatau, Ueber Xantochromie und Bildung eines fibrinosen Koagulum 
im Liquor cerebrospinalis. Neuroglia polska. H. 6. 1910. Ref. im Jahresber. 
f. Neurol, u. Psych. 1910. S. 423. — Uebrigens erwahnt Schonborn (Volk- 
manns klin. Vortrage 1905) gelbe Verfarbung bei Riickenmarkstumoren. 

3) Reichmann, Zur Physiologie und Pathologie des Liquor cerebro¬ 
spinalis. Zeitschr. f. Nervenheilk. 42. Bd. 1. und 2. H. S. 1. 
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markstumoren. Das sogenannte Frouinsche Symptom (Xantochro- 
mie), Gerinnung en masse, HUmatolymphozytose oder Lympbozytose 
ist bisber ausscbliesslicb bei Tumoren des Riickenmarks bescbrieben 
worden, in denen es zu meningomyelitiscben Prozessen gekommen ist. 
Bei intakten Meningen soli die Hiimatolympbozytose fehlen (Blanche- 
tiere et Lejonne). 

Als patbognomoniscb, wie Klieneberger meint, fiir die raumbe- 
schrankenden Tumoren oder meningitiscben Prozesse im unteren Ab- 
scbnitt des Zerebrospinalkanals kann die Xantocbromie mit reicb- 
licbem Fibringehalt und vermebrter Lympbozytose nicht angesehen wer- 
den, da das Vorkommen dieser Bescbaffenheit des Liquor auch bei 
anderweitigem Sitz der Tumoren, bei diffuser Ausbreitung oder beim 
Sitz des Tumors im oberen Abscbnitt beobachtet worden ist (Rind- 
fleiscb, Grund, SclirQder, Dufour, Seholz, Reichmann). 

Aus eigener Beobacbtung kann icb einen Fall anfubren, in welchem 
der Tumor im Zervikalmark sass und der Liquor zitronengelb war, nacb 
Stehen sofort gerann, vermebrteu Eiweissgebalt, keine Vermekrung der 
Lympbozytose zeigte. 

In zwei anderen Fallen von Ruckeninarkstumoren (Fibrome) war 
der Befund der Lumbalflussigkeit folgender: Bei einer 49jabrigen Frau 
mit Tumor im mittleren Dorsalteil fand sich keine Gelbfarbung, keine 
Gerinnung, leichte Trubung mit Magnesiasulfat, keine deutliche Lym¬ 
pbozytose. Im zweiten Falle bei einer 45jahrigen Frau war der Liquor 
bei der ersten Punktion rostbraun, etwas triibe, zeigte starke Trubung 
mit Magnesium- und Ammoniumsulfat, viele Leukozyten, weniger Lympho- 
zyten. 16 Tage spater hat die rostbraune Farbe einem bellgelben 
Farbenton Platz gemacht. Es fanden sicb viele Lymphozyten, wenig 
rote BlutkOrpercben. Der Tumor sass im oberen Dorsalteil. 

Im vorliegenden Falle von Syringomyelie erklart sich die gelbe 
Farbung ungezwungen aus den im Tumorgewebe und in den weichen 
Hauten stattgebabten Blutungen. Die Geschwulst erreicht an mancben 
Stellen die Peripherie des Markes. Das Versckwinden der gelben Far¬ 
bung ist wobl darauf zuriickzufuhren, dass in der letzten Zeit keine 
Blutungen mehr erfolgt sind. Mit dem zunehmenden Alter der Blutungen 
verschwindet die gelbe Farbung (Reichmann). 

Die geringe Lympbozytose erklart sich hier aus den meuingealen 
Veranderungen. 

Unter Umstanden wird also das Ergebnis der Lumbalpunktion auch 
bei Syringomyelie diagnostisch zu verwerten sein. Der Reicbmann- 
schen Annahme, dass die Farbe des Liquor in den hier in Betracbt 
kommenden Fallen, wo Blutungen bei Neubildungen vorliegen, nicht nur 
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von tier Zabl und Starke der Blutungcn, sondern auch von ihretn Alter 
abh&ngig ist, kann ich auf Grund der angefiihrten Befunde beipflichten. 

Da im Leben die Erscheinungen auf eine vorwiegende Beteili- 
gung des Halsmarkes, besonders auch des oberen kinwiesen, so ist 
dem Verhalten der Pupillen und der Augen besonderc Aufmerksam- 
keit geschenkt. Wahrend bei der ersten Priifung im Juli 1904 sick 
keine Abweichungen bei den Pupillen zeigten, ergab sick einige Mon ate 
sp&ter eine Ungleichheit der Pupillen, die linke Pupille war enger als 
die rechte. Die linke Lidspalte war etwas enger als die rechte. 

Dieses Verhalten blieb dauernd bestehen. Die Pupillen reagierten 
stets gut auf Licht und Konvergenz. 

Die Anisokorie und die Enge der einen Lidspalte sind Erscheinungen 
der Sympathikusparese, wie sie ausserordentlick haufig bei Syringomyelie 
beobachtet wird 1 ) Scklesinger gibt die Haufigkeit der Sympathikus- 
parese bei Syringomyelie auf 15 pCt. an, Heine 2 ) auf 1 / i der Falle. 
Die ausgebreitete Lasion des Hals- und oberen Brustmarkes machen das 
Zustandekommen des Symptoms ohne weiteres erkliirlick. Veranderungen 
an der Pupillenreaktion sind nickt beobachtet. 

Dieser Befund ist von besonderer Wichtigkeit im Hinblick auf die 
von Reichardt aufgeslellte Hypothese, nach wclcher eine Erkrankung 
innerhalb der Bechterewschen Zwischenzone in der Hoke des 2. bis 
6. Zervikalsegments ; am ersten im 3. Halssegment, dem Robertson- 
schen Zeichen zu Grunde liegen sollte. Ware diese Hypothese zu 
Recht bestehend, dann batten wir in unserem Falle reflektorische 
Pupillenstarre erwarten iniissen, da die ganze Strecke, welche die Hypo¬ 
these beansprucht, zerstOrt ist. Der Untergang der Fasern ist an diesen 
Stellen, welche in Betracht kommen, ein totaler, nur Reste von Fasern 
in dem seitlicken Teil der Burdachschen und in einein schmalen peri- 
pherischen Saum, in dem einen Burdachschen Strang sind noch nach- 
zuweisen. Es diirfte wohl kaum angilngig sein, diese Faserreste fiir den 
Pupillenreflex in Anspruch nehmen zu wollen. 

Die Widerlegung der Reichardtscben Hypothese besonders durch 
die Arbeiten von Bumke und Trendelenburg ist in so eingehender 
und uberzeugender Weise erfolgt 3 ), dass wir hier des Naheren nicht 

1) Uhthoff, Die Augenveranderungen bei den Erkrankungen des Nerven- 
systems. Graefe-Saemisch. 2. Aufl. 11. Bd. S. 3S5. — Bumke, Die Pupillen- 
storungen boi Geistes- und Nervenkrankkoiten. 2. Aufl. 1911. S. 226. 

2) Heine, Allgemeinerkrankungen und Augensymptome. Lehrb. der 
Augenheilk. S. 639. 

3) S. Bumke, Pupillenstorungen. 2. Aufl. S. 140 und Bumke, Reflek¬ 
torische Pupillenstarre. Handb. d. Neurol. 1. Bd. 1911. S. 1095. 
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darauf einzugehen brauchen. Bumke schreibt tier Halsrnarkhypothese 
nur noch ein historisches Interesse z«. 

Vor kurzem haben Cassirer und Maas 1 ) fiber einen Befund be- 
richtet, der gleichfalls gegen die Hypothese spricht. Bei einera Fall 
von neurotischer Muskelatrophie mit reflektorischer Pupillenstarre fan- 
den sie die Reichardtsche Zone in der Hohe der oberen Zervikalseg- 
mente vollkommen intakt. Die Autoren schliesseu mit Recht daraus, 
dass das Vorhaudensein der reflektorischen Starre nicht mit Veriinde- 
rungen ties Halsmarkes eiuherzugehen braucht. 

Anatomisch seken wir in unserem Falle die Erscheinungen ties 
Glioms (Fig. 10 und 11) neben der Gliose mit Hohlenbildung, 
ein Vorkommnis, wie es des ofteren beschrieben ist. Haenel 2 ) hebt 
in seiner Darstellung hervor, dass beide Formen oft ohne scharfe Grenze 
in einander fibergehen. Das ist auch hier zu bemerken. 

Nacli der Entwickelung und dem Verlauf, welchen das Leiden ge- 
nomrnen hat, hat der Prozess im Halsmark begonnen, hat sicli von dort 
nacli oben und unten ausgebreitet. 

Ein Hineinwachsen der gliosen Wucherung in die Leptomeningen 
hat sich nicht konstatieren lassen 3 ). 

Der nach oben wuckernde Gliastift, welcker sein Ende in der 
Mitte der Rautengrube findet, hat offenbar in Folge der von ihm aus- 
gehenden Druckwirkung auf die Medulla oblongata die zuletzt auftre- 
tende Schluck und Atemlahmung bedingt. 

Ausser diesem extramedullar gelegenen Gliastift linden wir in der 
Medulla oblongata eine Verbreiterung der Gliabalken zwischen Raphe 
und Olive. Eine Spalt- oder Hohlenbildung ist innerkalb der Medulla 
oblongata nirgends nachzuweisen. 
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Erkliirung der Abbildungen (Tafeln X—XIV). 

Fig. 1—21. Frontalschnitte durch Medulla oblongata und spinalis. 
Fig. 1. Schnitt durch die Medulla oblongata in der Hohe des ausgebildeten 
Hypoglossuskernes. Gliastift in der Rautengrube. 

Fig. 2. Beginnender vierter Ventrikel. Gliastift im Calamus scriptorius. 

Fig. 3. Distales Ende der Olive. 

Fig. 4. Beginnende Pyramidenkreuzung. Wucherung vergrossert sich. 

Fig. 5. Distales Ende der Pyramidenkreuzung. 

Fig. 6. Distales Ende der Pyramidenkreuzung. 1. Zervikalsegment. 

Fig. 7. 1. bis 2. Zervikalsegment. 

Fig. 8. 3. Zervikalsegment. 

Fig. 9. 4. Zervikalsegment. 

Fig. 10. 5. Zervicalsegment. Ausgedehnte gliose Wucherung. 

Fig. 11. 6. und 7. Zervikalsegment Gliose Wucherung mit zahlreichen Blu- 
tungen. 

Fig. 12. 1. Dorsalsegment. 

Fig. 13. 2. bis 3. Dorsalsegment. 

Fig. 14. 5. bis 6. Dorsalsegment. 

Fig. 15. 8. bis 10. Dorsalsegment. 

Fig. 16. 12. Dorsalsegment. 

Fig. 171 Schnitte durch das Lendeumark. — Absteigende Degeneration, 
bis 21./ Fig. 22—28. Weigertpraparate. 

Fig. 22. Entspricht Fig. 6. C. C. Centralcanal. 

Fig. 23. Entspricht Fig. 8. C. C. Centralcanal. 

Fig. 24. Entspricht Fig. 10. Grosse Wucherung. C. C. Centralcanal. 

Fig. 25. Entspricht Fig. 11. Wucherung mit zahlreichen Blutungen. 

Fig. 26. Entspricht Fig. 12. Gliom mit Hbhle. 

Fig. 27. Entspricht Fig. 13. 

Fig. 28. Entspricht Fig. 14. Ende der Geschwulst. 

F'g. 29. Schnitt aus der glibsen Wucherung. Grosse dickleibige Gliazellen. 
Fig. 30. Schnitt aus der Medulla oblongata zwischen Raphe und Olive. — 
Gliabalken. Giesonfarbung. 

Fig. 31. Querschnitt aus dem rechten Medianus. Zeiss. Obj. 16. Okul. 4. 

Auszug 80. 

Fig. 32. Querschnitt aus dem rechten Deltoideus. Zeiss. Obj. 16. Okul. 4. 

Auszug 43. 
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XIII. 

Aus der Kgl. psychiatrischen und Nervenklinik zu Kiel 
(Gch. Med.-Rat Prof. Dr. Siemcrling). 

Die Friihsymptoine der arteriosklcrotisclien 
Gehirnerkrankuiig 1 ). 

Von 

Prof. Dr. Raecke (Frankfurt a. M.) 

Die degenerativen und entzundlichen Veranderungen des Gefass- 
apparates, welche heute unter der Bezeichnung Arteriosklero.se oder 
Atherosklerose zu einer Gruppe vereinigt werden, sind so haufig, dass 
man ihnen nach neueren Berecbnungen die Mehrzabl aller Todesfalle 
nacli dem 40. Jahre zur Last legen muss, und selir vielfach erweisen 
sich dann ausser den Arterien anderer Korperabschnittc auch die Gefasse 
in Gehiru und Riickenmark an dem Krankheitsprozesso beteiligt. 

Freilich haben wir uus bei unserem heutigen Tliema nur mit deu- 
jenigen Fallen naher zu beschaftigen, in welcheu das Gehirnleiden 
dauernd im Vordergrunde des gesainten klinischen Bildes gestanden und 
entweder den Tod direkt herbeigofiihrt oder aber dock selir wesentlich 
zu seinem Eintritt beigetragen bat. Deunocb lasst es sich nicht ver- 
meiden, einige allgemeine Bemerkungen vorauszuschicken. 

Man hat davon abzusehen gelernt, die Arteriosklerose als eine 
blosse Altersersckeinung aufzufassen. Als inbgliche Ursachen werden 
nicht nur Abnutzung durch kbrperliche und geistige Anstrengung sowie 
seelische Errcgungen mit haufigen starken Blutdruckscbwankungen ge- 
nannt, sondern auch toxische Schadlichkeiten, wie Alkobol, Blei, Nikotin, 
Koffein, Mutterkorn, Adrenalin, ferner Infektionskrankheiten, wie Typhus, 
Scharlacb, Diphtherie, Influenza, Malaria, ganz besonders auch Lues, 
schliesslich Stbrungen der inneren Sekretion, alimentare Toxine bei 
unzweckmassiger Lebensweise, Gicht, Diabetes, kachektische Zustande. 

1) Referat, erstattet auf der 37. Versammlung Siiddeutscher Neurologen 
und Irreniirzte am 8. Juni 1912 in Baden-Baden. 


Digitized by Gougle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Die Fruhsymptome der arteriosklevotischen Gehirnerkrankung. 477 


Man bat ausserdem von einer fibrosen Diathese gesprochen in Fallen, 
in denen das Leiden sich schon selir friili und obne klar ersichtliche 
Ursache gemeldet hatte, von einer familiiiren Disposition zur Arterioskle- 
rose mit einer von Haus aus minderwertigen Anlage der Gefasswandungen. 
Es handle sich da gewissermassen urn eine als Entartungszeichen anzu- 
sehende „Gefassbelastung“, die sich besonders bei mannlichen Individuen 
geltend mache. 

In der Tat haben zahlreiche Beobachter das Vorkomraen von Arterio- 
sklerose bereits im jugendlichen und Kindesalter festgestellt. Ich nenne 
nur die Arbeiten von Furstner, Naunyn, Marchand, Ribbert, 
Hallenberger, Romberg, Wiesel. Durch mehrere Generationen 
hindurch konnte Binswanger friihzeitige Arteriosklerose verfolgen, die 
bei fast der Halfte aller mannlichen Familienmitglieder in Erscheinung 
trat. Allerdings vermag, wie namentlich Hamburger hervorhebt, ge- 
rade bei Kindern eine erhohte Spannung infolge vasomotorischer Storungen 
leicht Rigiditat der Gefasswandungen in vivo vorzutauschen. Immerhin 
liegen geniigende pathologisch-anatomische Untersuchungen vor, um die 
Tatsache eines selir friihzeitigen Beginns der Arteriosklerose sicber zu 
stellen. Nach Lancereaux soli sie in der Regel bis in die dreissiger 
Jahre zuriickreichen, nach Marchand keineswegs selten mit ihren ersten 
Anfangen bis ins zweite Dezennium. Nur ihr manifester Ausbruch er- 
folgt vorherrschend zwischen dem 50. und 60. Lebensjahre, seltener in 
den 40 er Jahren. 

Besonders betroffen werden von dem Leiden nach Theilhaber die 
jugendlichen Schlemmer, nach Ferenczi die Entbehrenden und schwer 
Arbeitenden, nach Herz die ernst angelegten Pflichtmenschen, nach Cra¬ 
mer die Kraftnaturen, die an keinem Vergniigen vorbeigehen, nach 
Windscheid die Kopfarbeiter, nach Binswanger schwaehbefahigte 
Naturen, die stets etwas Unfertiges batten. Nach Friederich ware 
die moderne Ueberhastung und Abhetzung schuld; nach Cramer sollen 
ofters Vielesser erkranken. Cramer weist sogar ausdrucklich auf die 
Kommerzienrhte hin, die in Aufsichtsraten sitzen. Allein viel ist, wie unsere 
Zusammenstellung lehrt, mit alien solchen Behauptungen nicht anzufangen. 

Weber meint, dass es sich haufig um uberschwangliche und dege- 
generative Charaktere handle. Allgemein gelten Nervose, Neurastheniker 
und Manisch-Depressive wegen ihrer haufigen Blutdrucksch wank ungen 
als vorzugsweise gefiihrdet. Dieser Punkt erscheint deslialb wichtig, 
weil die in derartigen Fallen dem Ausbruch einer arteriosklerotischeu 
Gehirnerkrankung langere Zeit voraufgegangenen Krankheitserscheinungen 
somit nicht oline weiteres als Fruhsymptome der Arteriosklerose ange- 
sprochen werden diirfen. 
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In den meisten Fallen von Arteriosklerose wird man wolil ein Zu- 
sanimenwirken beider Faktoren, der Disposition und der erworbenen 
Schadigung, annehmen diirfen. Zwar mag eine von Haus aus schwacke 
Gefasswandung bereits infolge der gewdhnlichen Anforderungen des 
Lebens dem Aufbrauch verfallen, dagegen setzt die Erkrankung besser 
entwickelter Gefasshaute die Einwirkung gehaufter oder ungewOhnlich 
schwerer Schadigungen voraus. 

Nach Baumler ist die Arteriosklerose zuerst nicht Allgemein- 
erkrankung, sondern wird es erst sekundar, wahrend sie anfangs nur 
einzelne Gefassgebiete befallt; und Romberg hat hervorgekoben, dass 
jeder seine Arteriosklerose in dem Gefassgebiete bekomme, das er am 
moisten angestrengt hat. Nach seinen Zusammenstellungen wird am 
hiiufigsten das Herz betroffen, in etwa ein Drittel der Falle. Am zweit- 
hiiufigsten, in etwa 11 pCt., entstehe die Gekirnarteriosklerose. Auch 
Quincke rechnete die Gehirnarterien zu den vorzugsweise und am 
friihesten erkrankten Gefassen. Jedenfalls entwickelt sich aber die 
Arteriosklerose des Gehirns ausserordentlich langsam und schleichend. 
Vermutlich konnen viele Jahre hindurch rigide Gehirngefasse vorhanden 
sein, ohne erkennbare klinische Symptome zu machen. Wenigstens 
diirfte der hiiufig zufallige Befund sklerosierter Gefasse bei Gehirn- 
sektionen, ohne dass in vivo entspreckende Krankheitserscheinungen vor- 
aufgegangen waren, eine solclie Annahme nake legen. Nach Erlen- 
mevers bekanntem Ausspruch schleicht sicb die Hirnarteriosklerose 
herbei wie der Teufel auf Socken und fallt die starksten Eichen. 

Gewiss gil)t es Falle, in denen eine Hirnarteriosklerose zur Aus- 
bildung gelangt, ohne dass die Gefassgebiete in anderen Organen oder 
an der Peripherie wesentlich miterkrankt waren. Allein in der Regel 
haben wir damit zu rechnen, dass gleichzeitig oder vor der Entwick- 
lung einer Hirnarteriosklerose weitgehende Veranderungen entsprechen- 
der Art in anderen Korperabschnitten sich eingestellt haben. Die durch 
die letzteren bedingten klinischen Symptome iiberdecken die ersten vom 
Gehirne ausgehenden Stdrungen, oder sie eilen Jahre vorauf und sind 
nach tragi ich schwer von den echten zerebralen Fruhsymptomen zu unter- 
scheiden. Es gilt diese Bemerkung ganz besonders von den durch 
arteriosklerotische Affektion von Herz und Nieren bedingten Stbrungen. 
Die ersten klinischen Allgemeinerscheinungen sind in alien diesen Fallen 
ausserordentlich ahnlich. 

Versucht man ferner bei einem durch Autopsie einwandsfrei sicher 
gestellten Falle von Hirnarteriosklerose nachtraglich an Hand der Kran- 
kengeschichte zu priifen, welche Symptome zuerst die Entwicklung des 
Gehirnieidens angekiindigt haben, vermag man wieder nicht sicher zu 
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unterscheiden, welche Beschwerden des Patienteu hervorgerufen wareu 
durch anatomische Liisionen im Zentralnervensystem, und welche ledig- 
lich einleitenden funktionellen Storungen entsprungen sein mocliten. 

Namentlich die letztere Schwierigkeit l&sst es zur Zeit unmdgiich 
erscheinen, das Stadium der Friihsymptome arteriosklerotischer Gehirn- 
erkrankungen zu teilen und unter spezieller Beriicksichtigung der bisher 
pathologisch-anatomisch abgegrenzten Krankheitsformen in Angriff zu 
nehmen. Die pathologische Anatomie hat uns ja eine grosse Zahl ver- 
schiedener zentralarteriosklerotischer Krankheitsbilder kennen gelehrt. 
Alzheiraers perivaskuliire Gliose und senile Rindenverbdung, Bins- 
wangers Encephalitis subcorticalis, Naunyns pseudomultiple Sklerose, 
Jacobsohns akute Bulbiirparalyse, Pierre Maries Foyers lacunaires 
und Etat vermoulu usw., sie alle bilden nur verschiedene Typen zen- 
traler Arteriosklerose. Von den niehr groben Gewebseinschmelzungen 
fiihren allmahliche Uebergiinge zu den diffusen Verfinderungen. Aber 
immer ist im Grunde, wie Spielmeyer mit Recht betont hat, dieVer- 
schiedenheit der Formen abhangig von Grad und Tempo der Gefass- 
erkrankung, und es bleibt uns bisher unbekannt, warum der Prozess 
bald dieses bald jenes Gefasssgebiet des Gehirns bevorzugt. 

Bei solcher Verschiedenheit der Lokalisationsmoglichkeiten und 
grossen Ungleichwertigkeit der betroffenen Gehirnprovinzen begegnen 
wir auch einer verwirrendeu Mannigfaltigkeit von klinischen Krankheits- 
bildern. Der von Windscheid und Alzheimer angestellte Versuch, 
wenigstens nach der Quautitat der VerSnderungen eine leichte und 
schwere klinische Verlaufsform abzugrenzen, muss ebenfall fur eine Be- 
trachtung der Friihsymptome sich unbrauchbar erweisen, denn jederzeit 
kann die leichte „nervose“ Form in die schwere iibergehen, so dass 
dann beide Krankheitsbilder die gleichen Fruherscheinungen aufweisen. 

Man konnte vielleicht ein anderes Einteilungsprinzip fiir das Stu- 
dium der Friihsymptome zerebraler Arteriosklerose darin erblicken 
wollen, dass man eine Sonderung der Dauererscheinungen von den passa- 
geren anstrebte. Allein, wie schon Pick gezeigt hat, entspricht jedem 
zerebralen Dauersymptom auch ein solcbes von anfallsweisem Charak- 
ter, und jenes kann sich aus diesem entwickeln. Neben nervosen A11- 
gemeinerscheinungen, die unter einern der Neurasthenic ahnlichen Bilde 
die Gehirnkrankheit einleiten konnen, herrschen passagere Herderschei- 
nungen im Friihstadium vor als Ausdruck einer wachsenden Unzuver- 
lassigkeit der zerebralen Zirkulation, wiihrend bleibende Ausfalle mehr 
spiiteren Stadien angehoren. Wir werden daher am zweckmassigsten 
lediglich zwischen somatischen und psychischen Krankheitszeichen unter¬ 
scheiden. 
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Das Wesentliche der ersten Phase eines arteriosklerotischen Pro- 
zesses ist immer und liberal! die sich ausbildende vasomotorische 
Leistungsun fall igk eit des G ef&ssapparates, die Herabsetzung 
der Erregbarkeit fiir Reize und der Adaption weckselnden Anforderungen 
gegenuber. Es ware bier an die sckOnen pletkysmographischen Unter- 
suchungen der Rombergscken Schule zu erinnern, durch welche wir 
den bei Rigiditiit eintretenden Verlust der normaler Weise hoken Er- 
regbarkeit einer Gefasswand und ibrer scknellen Luroensanderungen auf 
Roize kennen gelernt haben. 

Bei deni Arteriosklerotiker leidet unter dieser Starre der Gefass- 
lumina die Regulierung der Blutverteilung, und es entstekt notwendig 
eine grosse Unzuverlassigkeit der Zirkulation. Das nur ungenugend 
durckblutete Gehirn muss zeitweise in seinen Leistungen versagen. Wie 
ini ubrigen Korper beobacktct werden voriibergekendes Absterben 
der Hiinde, Dysbasia Erb, Erythromelalgie, Raynaudscke Krankheit, 
ebenso kann man mit Grasset von einem durch intermittierende zere- 
brale Zirkulation bedingten Hinken des Gekirns reden angesichts der 
fluchtigen Reiz- und Ausfallssymptome des lnitiaistadiums. 

Manifest wird gewohnlich die Leistungsunfakigkeit des erkrankten 
zerebralen Gefassapparates zuerst im Augenblick, da eine neue Schiid- 
lichkeit einwirkt, oder eine besondere Anstrengung verlangt wird. Un¬ 
fall, korperlicke Erkrankungen wie Influenza, Pneumonie, Typhus, Exzesse 
aller Art, besonders Nikotin- und Alkoholmissbrauch, heftige seeliscke 
Erregung, eine forzierte Radtour oder Bergbesteigung, das einmalige 
Heben einer zu scliweren Last konnen plOtzlicke kbrperliche und psy- 
cliische Ausfallsersckeinungen provozieren. Befleissigen sich dagegen 
Personen, die mit dieser von Potain als Meiopragie bezeichneten Un- 
fiikigkeit zu jedem Plus an Leistung behaftet sind, der erforderlicken 
Ruhe, versckwinden ilire Beschwerden. Im Bette fiiklen sie sich noch 
lange als gesunde Menschen. 

Wir durfen daher keineswegs annehmen, dass alle voriibergehend 
ausgelOsten Krankheitszeichen, wie eine momentane Aphasie oder fliich- 
tige Parese, immer schon auf greifbaren anatomischen Yeranderungen 
im Gehirn beruhen, wenngleick die wiederholten Zirkulationsstorungen 
liier und da ein Zugrundegeken von nervOser Substanz zur Folge haben 
mogen. Aber sehr wahrscheinlich spielen auch die von Pal als Gefass- 
krisen bezeichneten, durch Gefasskonstriktion oder Gefasserweiterung 
erzeugten lokalen Aniimien und Hyperamien ini Gehirn eine Rolle. Pal 
hat sogar darauf hingewfesen, dass derartige Krisen niclit nur in schon 
selbst starker erkrankten Gefassgebieten auftreten diirften, sonderu eben- 
falls an Gefiissen, die noch wenig oder gar nicht verandert sind. Es 
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brauchte aucli nicht der Reiz dazu notwendig immer von einem erkrank- 
ten Gefiisse auszugehen, es konnte ein vasomotorisches Zentrum betroffen 
sein und die Krise hervorrufen, oder Storungen im Sympathikus die 
Ursache bilden. Ja, es ware denkbar, dass eine bei Arteriosklerose in 
der Blutbahn befindliche giftige Substanz die Gefiisse kontrahierte; 
wissen wir dock seit den Arbeiten von Josue, dass z. B. durch wieder- 
holte intravenose Adrenalininjektionen Arteriosklerose erzeugt wird. 
Spater koramt es dann wohl neben blossen Gefasskrampfzustanden zu 
kleinen, oft passageren Thrombosieruugen. Der verlangsamte Blutstrom, 
die Verdickung der Gefasswande ffihrt zu cbronischer Untereruahrung 
des empfindlichen Nervenparenchyms, das allmiihlich degeneriert. End- 
lich werden Stoffwechselstorungen aller Art und die AfTektion anderer Or- 
gane wio Herzschwiiche und uramische Vorgiinge auf das Gehirn schadi- 
genden Einfluss ausiiben niiissen. 

Wenden wir uns nach diesen Vorbemerkungen, welche die einst- 
weilige Unmoglichkcit einer Klassifizierung der Friiherscheinungen nach 
der Art ihrer Entstehung dartun sollten, zur kritischen Betrachtung der 
hauptsachlichsten klinischen Zeichen des Initialstadiums, so konuen wir 
zweckmassig mit den nervosen Allgemeinerscheinungen und den soma- 
tisclien Storungen beginnen. 

Der Schlaf leidet sekr regelmassig im Initialstadium der arterio¬ 
sklerotischen Gehirnerkrankungen. Enter 140 einschlagigen Kranken- 
geschichten der Kieler psychiatrischen und Nervenklinik, die ich darauf- 
hin durchgesehen babe, enthielten 21 pCt. der Anamnesen Angaben fiber 
bartniickige Schlaflosigkeit. Friederich kam auf Grund eines grossereu 
Materials zu 31 pCt. seiner Falle. Romberg erwahnt besonders vor- 
zeitiges Erwacken mit Angst. Vielfach bestehen Klagen fiber schreck- 
hafte Triiume. Man beobachtet Aufscbreien, Sprechen im Schlaf, moto- 
liscbe Unrube, Traumhandlung aller Art, Zustande von Scklaftrunken- 
heit. Schlafmittel versagen bisweilen, werden ofters schlecht vertragen 
und hinterlassen Sckwindelgeffihl oder anhaltenden Kopfdruck. Mehr 
transitorisch und in spiiteren Stadien treten Episoden grosser Schlaf- 
sucbt auf. Die Kranken diimmern apatbisch vor sich bin, schlafen, 
sich selbst iiberlassen, ein, liaben ein Geffihl bleierner Schwere in alien 
Gliedern. 

Mitunter schon Jahre vor Ausbruch des manifesten Hirnleidens 
wird von Patienten, die mehr auf sich zu achten gewohnt sind, fiber 
eigentfimliche Pariistbesien und Sensationen berichet, wie anfalls- 
weises Kriebeln und Vertaubungsgeffihl in einer Extremitfit, Druck und 
Schwere einer Korperhalfte, sonderbare Kiilte im Nacken, auch krampf- 
artige Schmerzen und Neuralgien, besonders im Trigeminus oder Occi- 
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pitalis, die sich mit Vorliebe nach Anstrengung und Aufregung bemerk- 
bar machen. Ausserdem werdeii geklagt allgemeines Frbsteln oder 
Hitzeempfindung, Bobren und Stechen bald hier bald da, Geffihl von 
Sand an Hiinden und Ffissen. Gewiss konnen psychogene Sensationen, 
konnen periphere arteriosklerotische Prozesse eine Rolle spielen, allein 
wir selien die gleicben Parasthesien auch spater in Begleitung eines 
apoplektischen Insults wiederkehren, in Verbindung mit Paresen, mit 
streifenformigen Anastkesien, mit symmetrisch gelegenen hyperalgeti- 
schen Zonen, die den radikul&ren Versorgungsgebieten entsprechen und, 
wie besonders Pick und Lowy hervorkeben, bald spinalen, bald zere- 
bralen Ursprungs sein mbgen. Unter den Kieler Patienten batten 25 pCt. 
iiber derartige Prodrome geklagt. 

Ferner gelten als charakteristisch fiir zentrale Entstekung mekr 
schmerzkafte Missempfindungen wie anfallsweise Formikationen, Brennen, 
Strammen, Jucken, das von den Kranken als „ganz narrisch und nicht 
zum Auskalten“ gesckildert wird. Bekannt ist der Fall von Edinger, 
in welckem — freilich erst in einem spateren Stadium — unertrSglicher 
zentraler Sckmerz zu mebrfacken Suizidversucken Anlass gab. 

Das ineist konstante und wohl lastigste Frfihsymptom ist der 
Kopfsckmerz. Zwar bekaupten die Amerikaner Walton und Paul, 
der sogenannte arteriosklerotische Kopfschmerz sei nickt eigentlick orga- 
nischen Ursprungs, sondern vorwiegend auf eine komplizierende Neur¬ 
asthenic zuriickzufiikren. Er finde sick nur in einem Bruchteil der 
Falle. Nur dann sei Kopfsckmerz als sicker arterioklerotisch anzusehen, 
wenn er sich direkt an einen apoplektischen Insult anschliesse. Diese 
Behauptung vertragt sich schlecht mit der von deutschen Autoren fest- 
gestellten grossen Hiiufigkeit des Kopfschmerzes im Initialstadium. Auck 
in unseren Fallen fand er sich bei fiber 60 pCt. Jedenfalls darf ein 
im spateren Leben neu auftretender Kopfsckmerz als wichtiges War- 
nungssignal gelten. 

Man hat wokl nach der Art des Kopfschmerzes durchgreifende 
Untersckiede gegeniiber dem neurastkenischen Kopfweh finden wollen, 
allein fiberbliekt man eine grossere Zahl von einschlagigen Arbeiten, 
erlnilt man so verschiedenartige Schilderungen, dass es unraoglich wird, 
ein wirklich einkeitlickes Bild zu konstruieren. Teils wird der arteriosklero¬ 
tische Kopfschmerz als diffus bezeichnet, als allgemeine Eingenommenkeit 
des Kopfes und Dosigkeit, teils als Druck auf Stirn, Scheitel, Hinterhaupt. 
Bald lieisst es, charakteristisch seien bokrende Empfindungen an um- 
schriebener Stelle, blitzartiges Zucken durch den Kopf, fliegende Sticke, 
ein Drang von innen heraus, als wollte der Kopf platzen, die Augen 
aus den Holilen treten, Pocken in den Schlafen, W'fihlen und Rumoren 
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im Kopfe, als wenn Wasser kockte, oder krampfartiges Reissen. In 
vereinzelten Fallen wird der Schmerz so quRlend, dass die Patienten 
stohnend umkerlaufen, Taedium vitae iiussern. Durch Eintritt eines 
apoplektischen Insults kann der Schmerz plotzlich wie abgeschnitten 
sein. Zuweilen tritt er nur anfallswei.se fur Stunden auf; in anderen 
Fallen dauerte er fast unabl&ssig Tage und Wochen, ist schon morgens 
beim Erwacken da, bleibt bis zum Abend und kann selbst nachts im 
Schlafe storen. Bei Personen, die friiher an Migrane gelitten kaben, 
scheint auch der arteriosklerotische Kopfsckmerz streng halbseitig in 
Form eiuer Hemikranie auftreten zu konnen. Ferner wird angegebcn 
Ziehen vom Nacken herauf, Hitzegefuhl im ganzen Sch&del, Walluugen 
mit angstlicher Beklemmung und einem Gefiihl, als ob sich alles im 
Kopfe umdrehte. Hier kann mituuter Nasenbluten Erleicbterung bringen. 
Gelegeutlich wurde Druckemplindlichkeit an Warzenfortsatz und Ansatz 
des Kopfnickers konstatiert. Das Gefiihl von Eingenommenheit des 
Kopfes vermag sich voriibergehend bis zu einem Zustande von Benom- 
menheit zu steigern. 

Selir viel bedeutsamer als die spezielle Art des Schmerzes ersclxeint 
seine grosse Abh&ngigkeit von blutdrucksteigernden Momenten wie An- 
strengungen, Aufregungen, Alkoholgenuss und namentlich plotzlichem 
Lagewechsel. Der Kopfsckmerz kann in der Ruhe vollig feklen und 
erst bei bestimmter Tatigkeit sich melden. So musste einer unserer 
Patienten seine Besckaftigung als Reisender aufgeben, weil er bei vielem 
SprechensofortKopfweh bekam. Anderevertragen nichtmehr dasSchreibcn, 
Rechnen, konnen nickt mehr Berg- und Treppensteigen leisten, okne 
von Kopfweh befallen zu werden. Jede Anstrengung der Bauchpresse 
bei Husten, Niesen, Defazieren usw. ruft Kopfschmerz hervor, ebenso 
jedes Neigen des Kopfes, nicht nur Biicken, sondern schon tiefe Kopf- 
lagerung im Bette. 

Das Gleiche ungefahr gilt vom Sckwindel, der ebenfalls ausser- 
ordentlicli hiiufig als Friihsymptom auftritt, in unseren Fallen nachweis- 
bar bei 57 pCt., wakrend ihn Friederich immerkin in der Halfte seiner 
Beobachtungen gez&hlt hat. Ein einziger Anfall von typischem Dreh- 
sckwindel beleucktet, wie Cramer treffend ausfukrt, blitzartig die 
Situation: Der Patient wird plotzlich leickenblass, er muss sich halten, urn 
nickt zu fallen; alles scheint sick um ihn zu drehen. Er hat das Gefiihl, 
als schwinde ilirn die Besinnung, Schweiss kann ikm auf die Stirn treten. 
Im Moment ist alles voriiber. Seltener stiirzt der Kranke wirklich kin. 
Manchmal hilft es ihm, wenn er einen festen Punkt fixieren kann. 

Anfangs vereinzelt, nur wenige Male im Jahr, im Monat, stellt sick 
der Sckwindel allmahlich immer kaufiger ein. Jaluelang kann er zu- 
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sammen mit deni Kopfselimerz die hauptsachlicbste Beschwerde aus- 
raachen. Audi er hftngt oft in ausgesprochenem Masse ab von ausseren 
Momenten und wird ausgelost von alien grosseren psychischen oder 
korperlichen Anstrengungen, von Erschiitterungen, schnellen Bewegungeu, 
Wendungen, Lagewechsel bei Aufstehen, Niedersitzen, Hinlegen, liingerein 
Biicken, z. B beirn Strumpf anziehen. Ferner meldct sicli Schwindel leicht 
nach reichlichen Mahlzeiten, wobl bedingtdurch die starkeBlutversehiebung. 

In inanchen Fallen entwickelt sidi kein ricbtiger Drehscbwindel. 
Es wird dem Patienten nur flimmerig oder schwarz vor den Augen. 
Sein Gang kann knrze Zeit schwankend sein, wie der einos Betrunkenen. 
Dem Auge erscheint vielleicbt alles von Nobel umlnillt, versddeiert, 
und Gerausche klingen wie aus weiter Feme. Kin mit Angst verbun- 
denes Gefiibl der Unsidierbeit, als versagten die Beine, mag zum Nie¬ 
dersitzen zwingen. Eigentlicbe Obnmachten sind selten, und bier diirften 
* haufiger auch Hcrzstorungen von Einfluss sein. N’euerdings bat beson- 
ders Herz auf die Bedeutung von Extrasystolen fur solcbe Anfalle von 
obnmacbtsabnlichen Absenzen hingewiesen. 

Nach Krebl entsteben Extrasystolen neben dem gewiihnlichen Herz- 
rbytbmus durch abnorm hoben Blutdruck, der den Muskel in einen 
grosseren Spannungs- und Erregungszustand versetzt. Hier kann schon 
ein geringer Reizzuwacbs auslbsend wirken. Fallt die einer Extrasystole 
folgende Systole aus, entsteht eino doppeltlange Pause. Wabrend manche 
Patienten von ihren Extrasystolen nicht weiter bebindert zu werden 
scheinen, siebt man bei anderen Anfalle von Bewusstlosigkeit mit Atem- 
pausen und ricbtige epileptiforme Anfalle auftreteu. Herz nieint, dass 
die extrasystolischen Pausen bei normalen Gefassen durch die Elastizitat 
ibrer NVandungen ausgeglichen werden, wShrend sie bei starren Gefassen 
im Gehirn zu Funktionsstorungen fiibren. 

Zum Schwindel wie zum Kopfselimerz kann sieh Sausen in den 
Ohren zugesellen, aucb Pfeifen, Knallen, musikalische Gerausche, endlieb 
Uebelkeitsgefiihl bis zum Erbrecben und Pulsverlangsamung. Immer ist 
der Gebdrapparat grundlich zu untersueben, urn differential-diagnosti- 
sche Irrtumer zu vermeiden. Stein konstatierte bei Hirnarteriosklerose 
an beiden Vestibularapparaten abnorme Uebererregbarkeit fur kalorisehe 
und Drehreize. Dagegen soli galvanische Uebererregbarkeit nach Erben 
niebt vorbanden sein. Die Behauptung von Fedan, dass Blutdruck- 
differenz in den beiden Temporalarterien Schwindel erzeuge, wird durch 
uusere Erfabrungen nicht bestiitigt. 

Weiter konneu, zugleich mit dem Schwindel oder aucb isoliert, 
fliicbtige Herdsymptome als apoplektiforme Insulte in Erscheinung 
treten: Rindenzuckungen, Mono- und Hemiparesen, aphasische, aprak- 
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tisclie und asymbolische Symptome. Auch diese lokalen Anzeicben 
passagerer zerebraler Zirkulationsstorungen sind vielfach durch Anstren- 
gung irgend welcber Art provoziert, melden sich aber gelegentlicb 
ganz spontan, blitzartig, wie aus heiterem Himmel. Kraepelin er- 
wabnt einen Kranken, der plotzlich seinen Lbffel nicht raehr gebrauchen 
konnte. Haufiger ist transitorischer Sprachverlust, oft verbunden mit 
Schwache und Kriebeln in der rechten Hand. Heard und Osier baben 
auf die Mtiglichkeit kolossaler Haufuug solcber Anfalle hingewiesen. 
Russel berichtet fiber einen BOjahrigen Mann, der allein in einem 
Monat vier Hemiplegien und eine .Hemianopsie erlitt, die samtlich 
spurlos wieder verschwanden. 

Gerade die plotzlichen Gesiebtsfelddefekte, mit denen sicb 
bisweilen der Krankbeitsausbruch uberraschend einleitet, verdienen be- 
sonderes Interesse. Ein Kieler Patient, der bis dabin kaum nennens- 
werte Beschwerden gebabt batte, verlor im Bureau bei der Arbeit sein 
Augenlicbt bis auf einen Scbein fiir mebrere St unden. Aebnliche Falle 
sind wiederholt in der Literatur niedergelegt. Hier spieleu aber neben 
zentralen Vorgangen Tbrombosierungcn der Netzhautgefasse eine Rolle. 

Wilbrand hat denn aucli starkere SchlSngelung der Augen- 
hintergrundsgefasse, eventuell verbunden mit lokomotorischer Pul¬ 
sation, als die wicbtigste Erscbeinung im Anfangsstadium der Gebirn- 
arteriosklerose angesprocben. Es ist jedoch zu betonen, dass sie ebenso- 
wohl auf lokalen nutritiven Storungen im Auge beruben konnen, ohne 
dass gleichzeitig eine Arterioskerose des Gebirns vorbanden zu sein 
braucht. Ucberdies hat Hertel nachgewiesen, dass Gefasswandveran- 
derungen lange bestehen konnen, ehe eine Scbliingelung der Gefasse im 
Augenbintergrunde wahrnehmbar wird. 

Die friibzeitige Gesichtsfeldeinschriinkung, welche Wind- 
scbeid und Vogt beschrieben baben, kommt wold vorwiegend auf 
psychischem Wege zustande. Sie ist ein Verlangsamungssymptom, wie 
sie Cramer treffend genannt hat, und lasst sicb durch eine geeignete 
Untersuchungsmethode, die der Erschwerung des Gedankeuablaufs Recb- 
nung tragt, beseitigen. Die von Otto naher gewiirdigte Schadigung 
der Optici durch den Druck rigider Karotiden und die nocb haufigere 
Degeneration der Sehnervenfasern in Folge von Sklerose der Opbthal- 
mika gehoren kaum ins Fruhstadium. Es pflegt sehr lange zn dauern, 
bis die so sich entwickelnde Atrophie an der Papille bemerkbar wird. 
Nach Liebrechts Zusammenstellung ward nur zweimal eine atrophiscbe 
Abblassung des Sehnerven langere Zeit vor dem Tode konstatiert. Ueber 
die durch eine solche Degeneration im Beginn gesetzten Funktions- 
storungen wissen wir nichts Sicheres. 

32* 
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Transitoriscke Augenmuskel lahmungen mit Doppelsehen sind 
mehr ein Fruksyraptom der Lues cerebri und scheiuen bei der reinen 
Hirnarteriosklerose nur recht vereinzelt vorzukommen. Binswanger 
stellte sie ganz in Abrede. Bumke erwiihnt sie kurz. In den Kieler 
Anamnesen waren nur dreimal Angaben in dieser Richtung vorhanden. 
Eher beobachtet man Blickbeschriinkungeu. Cramer beschreibt namentlick 
fluchtige Abduzensparesen. Diesel ben konnen nur stundenweise in Er- 
scheinung treten, an manchen Tagen ganz felilen. 

Grbssere Bedeutung wird von manchen Autoren den Veriinderungen 
der Pupillen zugeschrieben. Zingerle halt sie fiir ein fast regel- 
mUssiges Symptom, ausgenommen Lichtstarre. Verzogene Pupillen er- 
kliirte Cramer fiir selten. Andere Beobachtern haben sie mehrfach 
beschrieben. Wir fanden sie in 19 pCt. Auf Differenz der Pupillen 
haben vor allem Alzheimer, Beyer und Weber hingewiesen. Wir 
konnten sie in fast 23 pCt. notieren. Allein Bittorf hat das gleicho 
Symptom sehr oft bei Arteriosklerose konstatiert und erinnert an die 
Auffassung von Hu chard, wonach es eventuell auch durch den Druck 
sklerotischer GefSsse auf den Grenzstrang des Sympathikus verursacht 
sein konnte. Nach Bumke findet sich neben Differenz der Pupillen - 
weite haufiger auch eine Verschiedenheit der Pupillenreaktion zwischen 
links und rechts. Es soli bei einseitiger stiirkerer Reizung der Rinde 
gewiihnlich die kontralaterale Pupille die weitere sein. 

Hinsichtlich der Lichtreaktion sprechen sich Binswanger, 
Ziehen, Olah und Stransky dahin aus, sie bleibe dauernd erhalten. 
Alzheimer, Cramer und Bumke erw&hnen absolute Starre. Wir 
fanden diese in nur 1,4 pCt. Es kann sich uni Blutungen in die Sphink- 
terkerno handeln. Bumke gedenkt ausserdem der Mbglichkeit einer 
blossen Reflextaubheit durch Lasionen der Sehbahn. Weber betont in 
erster Liuie den grossen Wechsel in den Pupillensymptomen der Arterio- 
sklerotiker. Die Lichtstarre, welche meist mit einer gleichzeitigen Sto- 
rung der Konvergenzreaktion verbunden zu sein pficge, zeige sich ofter 
einer Riickbildung fahig. Auch Spielmeyer stimrnt mit Binswanger, 
Alzheimer und Weber darin iiberein, dass eine echte reflektorische 
Pupillenstarre bei reiner arteriosklerotischer Hirnerkrankung nicht vor- 
komme, sondern dass die beschriebenen Beeintriiclitigungen der Pupillar- 
bewegungen in das Gebiet der absoluten Starre gehorten. Bei den sehr 
seltenen Fallen reflektorischer Starre, wie sie Westplial und Wollen- 
berg mitgeteilt haben, handelte es sich vermutlich um eine Kombination 
mit Lues. 

Allerdings findet sich haufiger Tragheit der Pupillen. Wir konnten 
sie in 34,3 pCt. unserer Falle beobachten. Aber sie war meist verbun- 
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den init Miosis, die in 83,6 pCt. bestand, und nicht selten aucli mit 
Arcus senilis. Man durfte daher kaum fehlgehen, wenn man diese Tr&g- 
heit der Reaktion als Alterserscheinung ausieht. Im Alter pflegt die 
Pupillenreaktion iiberbaupt nachzulassen, und Siemerling hat bei Greisen 
sogar Lichtstarre feststellen konnen. Jedenfalls lasst sich zusammen- 
fassend sagen, dass das Argy 11-Robertsonsche Phanomeu nicht als 
Fruhsymptom der Hirnarteriosklerose in Betracht kommt. 

Ausfall von Geruch und Geschmack findet sich mehr in den sp&- 
teren Stadien des Leidens, desgleichen Schluckstorung und die von 
Frankl-Hochwart beschriebene zerebral bedingte Harnretention. Wie 
weit Bradykardie und Arhythmie des Pulses durh Erkrankung des Zen- 
tralnervensystems hervorgerufen werden kOnnen, ist noch nicht hin- 
reichend geklart. 

Ein recht beachtenswertes Fruhsymptom, auf das besonders Cramer 
die Aufmerksamkeit wieder gelenkt hat, nachdem es bereits 1893 Lan- 
cereaux hervorgehoben hatte, ist die arteriosklerotische Behinderung 
der Sprache. Wir fandeu sie in einem Viertel unserer Falle ange- 
geben. Es handelt sich in der Hauptsache um cine Erschwerung und 
Yerlangsamung der Sprache mit Versagen bei erhohten Anstrengungen. 
Nach Kraepelin sind es mehr paretische als ataktische Vorgange, die 
zu Grunde liegen. Die Sprache wild schleppend, undeutlich und ver- 
waschen, mitunter ausgesprochen skandierend, ferner monoton oder tre- 
molierend. Ein uasaler oder bulbarer Beiklang kann sich beimengen. 
Dagegen fehlt im Gegensatze zur progressiven Paralyse das Stolpern, 
und die Mithewegungen sind weniger ausgepragt. Die letzten Worte 
eines Satzes werden gerne verschluckt. Jederzeit kann zur artikulato- 
rischen Komponente eine aphasische hinzutreten und das Bild kom- 
plizieren. 

Cramer erwahnt, dass geiibte Redner im Friikstadium der Hirn¬ 
arteriosklerose zur Freude ihrer Stenographen sehr viel langsamer spra- 
chen, als sonst und statt 200—300 Silben, nur 80—100 in der Minute 
produzierten. Ein Patient unserer Beobachtung war schon Jahr und Tag 
vor Ausbruch des Leidens in Gesellschaft auffallend stumm geworden, 
weil er sich bei langerer Unterhaltung nicht mehr Herr seiner Zunge 
fiihlte und bald ganz unverst&ndlich ward. 

Sehr viel weniger zuverlassig als isolierte Friihsymptome erweisen 
sich leichte Hypoglossus- und Fazialisparesen, weil ihre Unter- 
scheidung von angeborenen oder gewohnheitsmassigen Asymmetrien fur 
den Arzt meist auf Schwierigkeiten stosst. Nur, wenn sich mit ihnen 
eine balbseitige Herabsetzung der motorischen Kraft der Extremitaten 
oder Steigerung der Sehnenreflexe vergesellschaftet, ist ihre Bedeutung 
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einwandsfrei. In den Kieler Krankengeschichten war 14 Mai eine zwei- 
fellose Parese des unteren Fazialisastes vermerkt. FIiichtige Storungen 
diirften wohl baufiger vorkommen. Erst in den spiiteren Stadien ent- 
wickelt sich eine auffallende Schwerfiilligkeit der Miinik bis zu masken- 
artiger Starre des Gesichts. 

Auch rootoriscbe Schwache der Extremitaten bildet sich in der 
Regel erst allmahlich im Laufe der Erkrankung aus. Alzheimer be- 
obaclitete in mehr als der Hiilfte seiner Falle hemiparetische Erschei- 
nungen, eintnal Hemiplegie mit spastischer Kontraktur. Aber schon im 
Fruhstadium macht sich gelegentlich eine zeitweise Schwerfalligkeit der 
oberen Extremifat bemerkbar, eine wachsende Unsicherbeit der Finger- 
bewegungen, ohne dass doch eigentlicbe Ataxie nachweisbar zu sein 
brauchte. So klagte eine Patieutin, dass sie manchmal ausser Stande 
sei, die Nadel einzufiideln. Ein Herr bemerkte an sicb die Unfahigkeit 
in gewohnter Weise das Fleisch zu zerlegen. Andere haben Miihe, den 
Rock auf- und zuzuknbpfen u. dgl. Bei einem Bureaubeamten unserer 
Beobachtung war Erschwerung des Schreibens bis zur Unleserlichkeit 
das erste Zeichen. Sein Arzt dachte falschlich an Schreibkrampf. 

Gerade Schriftveranderungen fallen zuweilen besonders friih 
auf und spiegeln gut die Unregelmassigkeit der feineren Bewegungen 
wieder. Schob beschreibt schwere Schreibstbrungen mit ausfabrenden 
Ziigeu und Neigung zurn Verschreiben bei langeren Worten. Auch hier 
ist charakteristisch. dass die Unsicherbeit nur zeitweilig so stark wird, 
dass sie jedes leserliche Schreiben unmbglich maclien kann. In leicb- 
teren Fallen erscheint die Schrift mehr zittrig und infolge rascherer 
Ermiidbarkeit unregel mUssig. 

Zitterbewegungen sind im Friihstadium iiberhaupt haufig. Es 
kann eine Art Intentionstremor bestehen oder choreiforme Unruhe oder 
Schutteln in einer oder beiden Handen, wie bei beginnender Paralysis 
agitans. Haufiger ist gewbhnlicher Tremor mit Neigung zu gelegent- 
licbem Vorbeigreifen, zumal bei Aufregungen und Anstrengungen. Wir 
konnten derartige Erscheinungen neunmal verzeichnen. 

Allmahlich sicb ausbildende Sclnvache der Beine fiihrt zu eigen- 
tumlichen Gangstbrungen, die bei ihren anfallsweisen Schuben der Dys- 
basia Erb ahnlich sehen kbnnen. Die voile Entwicklung einer Para- 
parese mit spastischer Kontraktur gebbrt ebenso wie die bleibenden 
hemiparetischen Erscheinungen einem spateren Stadium an; dagegen 
sind als friihzeitige VorUiufer zu nennen: Schleppen der Fusse mit 
kleinen Schritten, zeitweises Versagen der Beine bei Austrengungen, 
Differenz und Steigerung der Kniephanomene, Andeutung von Patellar- 
und Fussklonus, und, worauf D6jerine besonderen Wert legt, voruber- 
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gehendes Auftreten des Babinskischen Zeichens. Dauernde Anwesen- 
beit dieses pathologischen Zehenreflexes ist freilich sehr selten. 1m 
Gegenteil betont Binswanger als Regel das Fehlen von Babinski. Der- 
selbe kann sicb jedoch nach Weber manckmal bei weiterem Fortschreitea 
der Gewebszerstorungen allmahlich dauernd berausbilden. 

Den Schwacheerscheinungen der Extremitaten ist meist wieder inr 
ausgesprochenstem Masse die Abhangigkeit von ausseren Umstanden 
eigen. Ihrem Eintritt gehen vielfach abnorme Sensationen vorauf, wie 
Kribbeln, Gefuhl von Hitze oder Kiilte, die mehr liistig als schmerzhaft 
empfunden werden. Rombergsches Phsinomen kommt ebenfalls zeit- 
weise vor. In den Kieler Krankengeschichten war es 36mal aufgefiihrt. 
Das Schwanken kann sich auch beim Gehen bemerkbar machen, der 
Gang auch bei fehlender motorischer Schwiiche mitunter breitspurig 
und unsicher erscheinen. 

Bei den Storungen der Sehnenreflexe herrscht Steigerung vor. 
Unter unseren Kranken wurden in 41,4 pCt. normale Knieph&nomene, 
und in 51,4 pCt. gesteigerte konstatiert. Nur in 2,9 pCt. bestand das 
Westphalsche Zeichen. In 4,3 pCt. sprang eine starke Differenz der 
Kniephanomene in die Augen. Eine solche Ungleichheit der Sehnenreflexe 
durch einseitige Steigerung kann nach Siemerling lange Zeit hindurch 
vorhanden sein. Jedenfalls ist auf eine deutliche Differenz grosserer 
Wert zu legen, als anf blosse Reflexerhohung. Patellar- und Fussklonus 
sind gewohnlich nur angedeutet, seltener richtig ausgepragt. Auch bei 
den Achillessehnenreflexen uberwiegt die doppelseitige Steigerung der 
Haufigkeit nach; es beansprucht aber deutliche Differenz die grbssere 
Beachtung. 

Manche Autoren haben eine Steigerung der Sehnenreflexe lur die 
arteriosklerotische Gehirnerkrankung als charakteristisch hinstellen 
wollen. Bloch hat z. B. in seinen Fallen gesteigerte Kniereflexe „fast 
nie vermisst“. Indessen konnen sie fehlen, wenn das Riickenmark am 
Krankheitsprozess mitbeteiligt ist, oder wenn gleichzeitig neuritische 
Veranderungen vorliegen. Auch sind die Achillessehnenreflexe bei man- 
chen Patienten nicht mehr vorhanden, weil sie iiberhaupt im Alter 
schwinden konnen. Das Gleiche gilt wohl von den Abdominalreflexen, 
die bei unseren Patienten sogar in 17,9 pCt. sich nicht auslosen liessen. 

Das Lumbalpunktat zeigt bei reiner Gehirnarteriosklerose in der 
Regel keine Pleozytose. Leichte Vermehrung der Zellen ist allerdings 
beschrieben worden, doch kann man bisher mit diesen Ausnahmebefun- 
den nichts anfangen. Erst in spateren Stadien mOgen meningitische 
Reizungen im Anschluss an Blutungen oder Erweicbungen gelegentlich 
eine richtige Pleozytose zur Folge haben, welche sich von der paraly- 
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tischen dann nicht ohne weiteres unterscheiden liisst. Nach Spielmeyer 
ist eine betrachtliche Vermehrung des Eiweissgehaltes bei schwerer 
Arteriosklerose nicht selten. lm Friihstadium aber Hess sich wenigstens 
•bei den Kieler Fallen nichts derartiges beobachten. Pathologisches Ei- 
weiss, das durcli die Probe von Guillain-Parant oder deren Modi- 
fikation nach Nonne-Apelt nachznweisen ware, scheint uberhaupt 
bei reiner Hirnarteriosklerose nicht einwandsfrei vorzukommen. Schwie- 
riger liegen die Verhaltnisse, wenn der betreffende Patient Syphilis 
durchgemacht hatte. Dann konnen dnrch diese eventuell Veranderungen 
des Lumbalpunktats bedingt sein. Andernfalls bilden gerade das Fehlen 
von Pleozytose und pathologischer Eiweissvermehrung wesentliche Unter- 
scheidungsmoglichkeiten gegenuber einer in der Entwicklung begriffenen 
Dementia paralytica oder einer Lues cerebrospinalis. Wassermannsche 
Reaktion ist selbstverstandlich nur nach iiberstandener Syphilis zu er- 
warten, bat mit dem arteriosklerotischen Prozess als solchem nichts zu tun. 

Auffallend oft ist bei Arteriosklerotikern der Druck der Spiual- 
fliissigkeit erhSht. Schon Schafer hatte vor Jahren auf diesen 
Punkt hingewiesen. Seine Werte schwankten bei Messung in horizon- 
taler Seitenlage zwischen 150 und 200 mm Hg. Freilich handelte es 
sich da urn rnehr vorgescbrittene Falle. Dann hat Weitz gefunden, 
dass bei chronischer Nephritis und Arteriosklerose Liquordruckerhbhung 
bestelien kbnne, wahrend sie sich bei Neurasthenikern und Hysterikern 
kaum in dem gleichen Masse findet. Besonders auffallend waren nun die 
in der Kieler Klinik erlangten Daten, wo ebenfalls nach Quinckes Vor- 
schrift stets im Liegen punktiert wordeu ist. Die Zahleu bewegten sich 
bei Hirnarteriosklerose zwischen 110 und 300 mm Hg. Es diirfte dieser 
Erfahrung insofern eine grossere praktische Bedeutung inne wohnen, als 
man danach nicht berechtigt ist, erhohten Druck bei eiuem Traumatiker 
ohne weiteres auf einen lauger zuriickliegenden Unfall zu beziehen, wie 
das von Einzelnen vorgeschlagen wurde. Ferner darf bei der difieren- 
tialdiagnostischen Abgrenzung zwischen Hirnarteriosklerose und Tumor 
cerebri, die bin und wieder in Frage kommt, wenn Kopfschmerz, 
Schwindel, Erbrechen usw. das klinische Bild eines Pseudotumors er- 
geben, der Hohe des Lumbaldrucks keine ausschlaggebende Bedeutung 
beigemessen werden. 

Damit batten wir die hauptsachlichsten somatischen Fruhsymptome 
besprocben und konnen uns nunmehr den psychischen Erscbeinungen 
des Initialstadiums zuwenden: 

Zur Trias der nervosen Friihsymptome wird seit Windscheid 
neben Kopfschmerz und Schwindel die Gedachtnisschwache gerech- 
uet. Indessen ist im eigentlichen Friihstadium eine objektiv nacbweis- 
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bare GedSchtnisschwache noch kaum vorhanden. Vielmehr handelt es 
sich in der weit uberwiegenden Zahl von Fallen um ein subjektives 
Insuffizienzgefukl, um rasches Ermuden sowie zeitweiliges Versagen der 
Assoziationstatigkeit und dam it des Sicherinnerns, vor allem im An¬ 
schluss an Anstrengung und Gemiitserregung. Nicht schlecht hat Bins- 
wanger den Ausdruck: „Stauung des Gedankenablaufs u gewahlt. Es 
sind noch keine Ausfalle vorhanden, aber wiederum infolge der Unzu- 
verlassigkeit der zerebralen Zirkulationsverhaltnisse ist der Patient 
zeitweise nicht in der Lage, iiber seinen geistigen Besitzstand sicher zu 
verffigen. Zuerst sind es gewohnlich Nainen, Zahlen, Daten aller Art, 
welche friiher gelaufig nun nicht mehr immer parat gehalten werden 
konnen. Mitten im Gesprach schwinden die Worte, fehlen die Gedanken. 
Nicht immer ist dann aus der Schilderung des geEngstigten Patienten 
die Abgrenzung gegen transitorische Aphasien leicht zu treffen. 

Auch das Wortverstandnis kann erschwert erscheinen, perserve- 
ratorische Elemente konnen sich bemerkbar machen. Alzheimer 
spricht von einer psychischen Schwerhorigkeit. Kompliziertere Fragen 
werden nur sehr langsam erfasst. Die Kranken behalten nicht mehrere 
gleicbzeitig gegebene Auftrage, begreifen nur ungenugend die Vorgange 
in ihrer Umgebung, oft mehr infolge ihrer abnormen Ermiidbarkeit als 
einer tatsachlicben AuffassungsstOrung. Naturgemass wird daher hier 
die Unterscheidung gegeniiber neurasthenischer Unaufmerksamkeit und 
Zerstreutheit im Friihstadium nicht immer gliicken. Erst in vorge- 
schritteneren Fallen und besonders nach apoplektischen lnsulten erleiden 
die Auffassungs- und Merkfahigkeit solcbe Einbusse, dass das Bild 
des Korsakowschen Symptomenkomplexes unter Umstanden resultieren 
kann. Meist fehlt bier aber die Neigung zu Konfabulationen, wenn nicht 
gleichzeitig Alkobolmissbrauch eine Rolle spielt. 

Windscheid hat Wert darauf gelegt, dass bei Kopfarbeitern friili- 
zeitig ein Zustand geistiger Sterilitat eintreten soil, ein Nachlassen 
der schopferischen Produktionskraft. Einen durchgreifenden Unterschied 
gegenuber dem Verhalten bei Handarbeitern bedeutet aber, wie Pick 
richtig betont, diese Beobachtung nicht. Auch die letzteren konnen im 
Initialstadium kein Plus mehr an geistiger Leistung aufbringen, sich 
keiner Modifikation des gewohnten Pensums mehr anpassen. Auch sie 
fiihleu sich nicht mehr als die Alton, sondern erlahmen leicht, ihre 
Gedanken „gehen ihnen auseinander“, und von einera geringfugigen Unfall 
erholen sie sich nur sehr langsam oder gar nicht mehr. 

Tritt die Abnahme der geistigen Fahigkeiten beginnender Hirn- 
arteriosklerotiker allmahlich deutlicher hervor, ist es in der Regel der 
Verlust an Interesse, welcher die Angehorigen zuerst beunruhigt. 
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Immer mehr werden die alten Beschaftigungen und Liebhabereien ein- 
geschrankt oder aufgegeben. Der Kranke zieht sich von allem zurtick, 
ermudet auffallend rasch in der Unterhaltung, ist eiitschlusslos, mit 
einem Minimum von Tatigkeit zufrieden, steht selbst wichtigen Tages- 
ereignissen v5llig gleichgultig gegeniiber. 

Ein Patient, der selbst merkte, wie er unfakig wurde, sein Geschaft 
zu fiihren, der mutlos und eiitschlusslos ward, raffte sich wolil dazu 
auf, sein Geschaft zu verkaufen, fiirchtete dann aber in seiner Ent- 
schlusslosigkeit nicht auskommen zu konnen und machte den Kauf ruck- 
gUugig. Bald fiihlte er wieder die Unmbglichkeit das Geschaft fortzu- 
fuhren und suchte es abermals zu verkaufen. 

Die grosse Erschwerung der Konzentration tritt schon in der 
blossen Unterhaltung dem Beobachter entgegen. Auffallender noch wird 
sie bei Stellen von Fragen, die eiuiges Nachdenkeu erfordern, wie 
Rechenaufgaben, Gleichungen, Scherzfragen und Ratsel; auch die Auf- 
losung wird uur scliwer begrifTen. Ebenso vermag die Anfertigung des 
Lebenslaufes unverhaltnismassig grosse Miilie zu bereiten. Unterbricht 
man solclie Patienten beim Erzahlen, verlieren sie sogleich den Faden. 
Diesc ZustUnde entwickeln sich vielfach allmahlich oline voraufgegangene 
transitorische Herderscheinungen. Trotzdem konnen sie fur die Um- 
gebung ganz plotzlich manifest werden, so dass der Beginn der 
Krankheit von den Angehorigen auf einen bestimmten Tag, eine be- 
stimmte Gelegenheit zuruckgefiihrt wird. Oft scheint es, als ob trotz 
der wachsenden Leistungsunfahigkeit des Gehirns die geistige Tatigkeit 
in den eingeschliffenen Bahnen noch einige Zeit mechanisch fortgesetzt 
worden ware, bis ein letzter Anstoss die Schwere der StOrung offenbarte. 
Bei einem Patienten von Windscheid mit starker Arteriosklerose 
schlossen sich die ersten manifesten Beschwerden an starkes Husten an. 
Binswanger weist darauf bin, wie schliesslich ein geschaftlicher Fehler 
iiberrascheud den Eklat herbeifuhren und zur Aufgabe der Scheintatig- 
keit zwingen kann. Andererseits ist zu beachten, dass sich auch 
wieder weitgehende Besserungen unerwartet einzustellen vermogen, 
bald blitzartig aus heiterem Himmel, bald im Anschluss an aussere 
Vorgiinge, z. B. an den anregenden Besuch eines alten Jugendfreundes, 
der den Kranken aus seiner Interesselosigkeit herausreisst. Es spricht 
auch diese Beobachtung wieder dafur, dass es sich lange Zeit weniger 
um einen Defektzustand als uni eine Denkerschwerung und um Nach- 
lassen der Spannkraft handelt. 

Auf affektivem Gebiete sind es in erster Liiiie die grosse Reiz¬ 
ba rkeit und Riihrseligkeit, welclie den Patienten in die arztliche 
Sprechstunde treiben. Wahrend die Ansprechbarkeit der AfTekte im 
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allgemeinen schon fruh leidet, und sich eine egozentrische Eiuengung 
des Gefiihlslebens entwickelt, wird auf der anderen Seite ein einmal 
geweckter Aflfekt leicht masslos. Bedenkliche Wutausbriiche kbnnen 
aus nicbtigster Veranlassung entstehen, lialtloses Weinen durcli einen 
kleinen Aerger Oder unbedeutende Freude verursacht werden. Ein 
55jfihriger Zugfiihrer uuserer Beobachtuug schluchzte wie ein Kind, wenn 
etwas im Dienst nicht klappte; sonst versab er alJe seine Funktionen 
okne Storung. Von eigeutlichem Zwangsweinen ist in solchen Fallen 
noch nicht die Rede. Oefter besteht dauernd auf Grund eines Insuffizienz- 
gefuhls missmutige und niedergescblageue Stimmung. 

Deutliche ethische Defekte bilden sich in der Regel erst nacli 
Eintritt der arteriosklerotischen Demenz aus, deren Besprechung nicht 
mehr in unser Thema gehort. Eher finden sich leichtere Charakterver- 
anderungen im Initialstadiuni, wie eino gewisse Abstumpfung des Ehr- 
gefiihls, ungewohnte Geschwatzigkeit, brutales Schelten, Freude an ob- 
szonen Erzahlungen, Abnahme des Pflichtbewusstseins und Unlust zu 
regelmassiger Tatigkeit, ohne dass docli griibere Verstosse zu einem 
oflfentlicheu Aergernis Anlass geben. Allein ausnahmsweise kann ein 
weitgehender Verlust der Empfindung fiir Anstand und Sitte der Ent- 
wicklung einer Demenz voraufgehen, ahnlich wie wir es auch in inanchen 
Fallen von progressiver Paralyse beobachten, und es erwachsen alsdanu 
fiir die forensische Beurteilung nicht geringe Schwierigkeiten. Bisweilen 
wird dann das Auffallige der Tat und ihre Unvereinbarkeit mit dem ge- 
saniten Vorleben des Taters und seiner bisberigen Denkweise den Ver- 
dacbt auf beginnende geistige Storung nahe legen. Die Umgebung kann 
von der Krankhaftigkeit der Charakterveranderung iiberzeugt sein und 
sich deshalb bereits frfiher an einen Arzt gewandt liaben. NVesent- 
lich ist vor allem der Nacbweis einer vorhandenen Arteriosklerose und 
die Feststellung von Symptomen, die fiir Beteiligung des Zerebrums am 
Krankheitsprozesse sprechen. Am heikelsten gestaltet sich naturgera&ss 
die Begutachtung dann, wenn sich der Betreflfende bereits friiher krimi- 
nell betatigt und einen notorisch schlechten Charakter besessen hatte. 
Es muss dieser Punkt um so mehr hervorgehoben werden, als nacli den 
L ntersuchungen von Weber das arteriosklerotische Gehirnleiden vielfach 
gerade von Haus aus minderwertige Charaktere mit verbrecheriscken 
Neigungen befallt, so dass die Letzteren dann nacli krankhaftem Fortfall der 
bisher miihsam eigeschalteten Hemmungen sehr leicht zum Durchbruch 
gelangen. Bei den Delikten der Arteriosklerotiker handelt es sich vor- 
wiegend um Betatigung lasziver Neigungen, um Ehebruch, Blutschande, 
Vergehen an Kindern. Oder es entwickelt sich ein unredliches, ver- 
logenes Wesen mit Betrug und Urkundenfalschuug. 
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In einem unserer Falle kam es bei einer bisher unbescholtenen 43jSh- 
rigen Frau voriibergehend zu formlichem Stehltrieb. Sie nahm alles 
an sicli, was sie erwischen konnte, und klagte dabei selbst, sie sei ver- 
riickt im Kopf. Sie hatte bisher nur eine gesteigerte Reizbarkeit und 
Unzuverlassigkeit des Ged&chtnisses gezeigt, auch ab und zu fiber 
Schwindel geklagt. Spater stellte sicli eine rechtsseitige Hemiplegie 
ein und Schwerfalligkeit der Sprache. Der Puls war rigide, die Radialis 
perlschnurartig, der Blutdruck, gemessen nach Riva-Rocci, auf 205 
erhoht. Im Urin fand sicli Eiweiss. Allmahlich entwickelte sicli eine 
deutlicbe Demenz. Anzeige erfolgte nicbt, da ilire Umgebung sie ffir krank 
ansah. — In einem anderen Falle verging sicli ein 40jiihriger, bisher 
unbesckoltener Arbeiter, der fiber Hinfaliigkeit, Kopfschmerzen, Schwin¬ 
del und Vergesslichkeit einige Zeit geklagt hatte, an seiner eigenen 
Tochter. Bei der Untersucbung zeigte er sicli auffallend gealtert, blass 
und dfirftig genahrt. Er hatte eiu leiclites systolisches Gerfiusch fiber 
der Herzspitze. Radialis und Temporalis wareu geschlangelt und rigide, 
der Blutdruck niclit erhoht. Es bestand rechtsseitige Fazialisparese. 
Auffallend war vor allem das gleichgfiltig apathische Wesen und der 
Mangel an jeder Einsicht. Der § 51 wurde als moglich bezeichnet. 
Der weitere Verlauf bestatigte die Diagnose einer Hirnarteriosklerose. 

Angesichts der in solchen Fallen haufig vorhandenen Unmoglich- 
keit, durch die vom Gesetz gestatteten G Wochen Beobachtungszeit ein 
abschliessendes Urteil fiber deu Geisteszustand zu erlangen, liaben Autoren 
wie Cramer, Aschaffenburg und Spielmeyer vorgeschlagen, eine 
Ait von bedingter Verurteilung mit Ausdehnung auf 12 Monate bei 
Verdacht auf beginnendes Hirnleiden einzuffihren. Man dtirfe dann 
hoffen, dass im Laufe dieser Zeit zur Einbusse an ethischen Vorstcllungen 
auch noch weitere deutlich krankhafte Symptome sich hinzugesellen 
wfirden. 

Einfacher sind diejenigen Falle zu beurteilen, wo es aus Zerstreut- 
lieit uud Mangel an Uebersicht zu Unordnung und Fehlern in Bfichern 
und Kassen kommt, oder aus krankhafter Reizbarkeit Beleidigungen und 
Insubordinationsvergehen verfibt werden. Hier besteht in der Haupt- 
sache ein neurasthenieartiger Symptomenkomplex mit Klagen 
fiber Kopfweh, Ermfidung, Vergesslichkeit, Intoleranz gegen Alkohol, 
wahrend vereinzelte zerebrale Herderscheinungen, die voriibergehend 
auftreten, auf die organisclie Grundlage des Leidens hinweisen. Ffir die 
forense Beurteilung gelten dann im grossen und ganzen die gleichen 
Ueberlegungen wie bei den krankhaften Unterlassungen und Affekthand- 
lungen schwerer Neurastheuiker. Manclie Autoren wollen sowieso die 
Neurasthenic des spateren Lebens fiberhauptzurHiruarterioklerose rechnen. 
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Als Beispiel diene die Krankengeschichte eines 47jahrigen Kassendirek- 
tors, der seit einiger Zeit iiber Schwindel, Kopfschmerz, Schlaflosigkeit klagte. 
Er wurde energielos, verlor die Uebersicht, machte Versehen iiber Versehen in 
der Kassenverwaltung, Hess Briefe unbeantwortet, scheute sich, die Korrespon- 
denz iiberhaupt zu offnen. Wohl machte er sich Sorgen iiber die Zukunft, war 
zeitweise deprimiert; aber er hatte kein rechtes Empfinden mehr fur die Be- 
deuiung seiner Handlungsweise, vermochte sich nicht zu einem Entschlusse 
aufzuraffen. 

Ein 55jahriger Kassierer ward vergesslich, brachte keine Abrechnungen 
mehr fertig, sohlief im Bureau, unbekiimmert um die viele Arbeit, sagte, es sei 
nichts zu tun. Er war auch sonst still,apathisch geworden, vernachlassigteseine 
Kleidung, machte unniitze Ausgaben, nahm keine Riicksichten auf die Familie. 

In beiden Fallen liessen sich deutliche Zeichen zerebraler Arterio- 
sklerose finden. Wichtig ist iramer das allmahliche Fortschreiten der 
Veranderung der Gesaratpersonlichkeit, obschon oftere Schwankungen 
inoglicli sind. Solcke Kranke sind in der Regel sehr beeinflussbar. Sie 
erscheinen daher leicht unbesonnen und leichtsinnig. Die allmahliche Ab- 
schwSchung ihrer hoheren Vorstellungen und Interessen liisst wohl 
Egoismus und Triebleben mehr hervortreten, oline dass jedoch ein 
sclwerer ethischer Defekt schon zur Ausbildung zu gelangen brauclit. 

Ferner werden im Initialstadium der Hirnarteriosklerose mancherlei 
hysteriforme Bilder mit psychogenen Zutaten beobachtet. Krampfe 
und Zitteranfalle, Zusammenfahren bei Gerauschen mit Zuckungen im 
ganzen Kdrper oline Beeintrachtigung des Bewusstseins, pathetisches 
Klagen nur in Gegenwart des Arztes, Dammerzustande mit Vorbeireden, 
stuporose Episoden kdnnen sich einstellen. Gesteigerte Suggestibilitat, 
Launenhaftigkeit, grosse Abhangigkeit der Stimmung und des Befindens 
von ausseren V organ gen stehen zeitweise im Vordergrunde und sind im- 
stande vorubergehend die Symptorae des organischen Gehirnprozesses 
zu verdecken. 

Haufig zeigt sich dabei eine ausgesprochene hypochondrische 
Farbung. Neben Klagen iiber das Gefiihl einer Kugel im Halse, Hitze 
im Kopfe, Aussetzen des Herzschlags und ahnlichen psychogenen Sen- 
sationen finden sich mehr wahnhafte Befiirchtungen, als bestehe eine 
abenteuerliche Krankheit im Leibe, als sei es unmdglich, aufzustehen, 
zu gehen, etwas zu heben oder sonst eine der gewohnten Verrichtungen 
auszuuben. 

Eine unserer Patientinnen lag dauernd auf dem Sofa, vermied jede 
, Bewegung, wollte sich nicht einmal waschen oder die Kleider wechseln 
aus Angst, die damit verbundene Anstrengung konne ihr schaden. 

Mit der gesteigerten Selbstbeobachtung verbindet sich dann gerne 
ein schrankenloser Egoismus. Die Patienten beschaftigen sich nur noch 
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mit ihren eigenen vermeintlichen Beschwerden, verlieren jedes Interesse 
fur ihre Angehorigen. 

Gerade derartigen Kranken, bei donen Einbildung und Uebertrei- 
bung eine so deutliche Rolle spielen, wird leicht eine verkebrte Beur- 
teilung zu toil. Die rein funktionellen Beschwerden iiberwiegen bei 
fliichtiger Betrachtung so selir, dass die initialen Anzeichen der in der 
Entwicklung bcgriffenen organisclieu Gehirnerkrankung liingere Zeit voll- 
standig iibersehen werden. Urn so unangenehmer wirkt dann die Ueber- 
raschung, wenn bei dem vermeintlichen Hystcriker, der durch Ignorieren 
geheilt werden sollte, plbtzlich schwere zerebrale Storungen hervor- 
brechen. Bei alien hysterischen, neurasthenischen und hypo- 
chondrischen Zustanden, die erst im spiteren Leben liervor- 
treten, soil man daber stets sorgfiiltig untersuchen, ob nicht 
ein arteriosklerotischer Prozess zn Grunde liegen kaun. 

Praktisch ebenso wichtig ist die Tatsache, dass Geistesstorungen 
verschiedenster Art, die ausserlich zunachst den Eindruck heilbarer, 
funktioneller Psychosen erwecken, das Initialstadium der Hirnarterio- 
sklerose einzuleiten imstande sind. Die Erage des Zusammenhangs 
zwischen Psychose und Arteriosclerosis cerebri ist selir verschieden von 
den einzelncn Autoren beantwortet worden. Manche wie Olah wollten 
bestreiten dass die Geisteskrankheit durch die arteriosklerotischen Ge- 
hirnverilnderungen erzeugt sei, sondern nahmen melir ein zufalliges 
Nebeneinander der Erscheinungen an. Andere wie Dreyfus glaubten, 
dass zu einer bereits vorhandenen funktionellen Geistesstorung z. B. 
Melancbolie die Hirnarteriosklerosc hinzutreten konnte. Albrecht hat 
aus einer relativ geringen Zalil von Beobachtungen den Schluss gezogen, 
die haufigen Blutdruckschwankungen bei den Erregungen des tnanisck 
depressiven Irreseins ftihrten erst zur Bildung arteriosklerotischer Ge- 
fiissveranderungen. Ohne die gelegentliche MOglichkeit solcher Arten 
des Zusammenhangs in Abrede zu stellen, wird man doch konstatieren 
miissen, dass sich mit grosser Regelmiissigkeit Falle linden, in denen die 
Psychose das erste Stadium der Hirnarteriosklerose einleitet und spatcr 
in geistige Schwache direkt iiberfiihrt, nicht anders als wie wir 
es bei der progressive!) Paralyse und der Dementia senilis beobachten 
konnen. 

Es ist zur Zeit miissig zu erortern, ob die arteriosklerotischen Gei- 
stesstorungen den zahlreichen anatomischen Veriinderungen der Rinde, 
Ernahrungsstorungen odor Autointoxikationsvorgangen ihreEntstehung ver-. 
danken. Der Begriff einer arteriosklerotischen Psychose wird jeden- 
falls heute von der Mehrzahl aller Forscher anerkannt. Die grosse 
Alannigfaltigkeit der in Betracht kommenden Bilder ist vor allem von 
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Cramer, Weber, Gaupp, Pilcz naher stndiert worden. Uns inter- 
essieren besonders diejenigen Formen, die irn Initialstadium als erstes 
Zeichen des drohenden Leidcns hervorbreehen. 

Das VVesentliche im arteriosklerotischen Krankheitsbilde ist auch 
bier wieder das Schwankende aller Erscheinungen und die grosse Nei- 
gung zu Intermissionen, die Verschlimmerung durch aussere Schadlich- 
keiten und die Zuganglichkeit fiir alle therapeutischen M assn ah men, 
welche auf Ruhe und Schonung abzielen. Der erste Beginu erweckt, 
wie Siemerling betont, in der Regel nocb nicht den Verdacht, dass 
sicli eine prngrediente Psychose entwickelt. Vorausgehen in der Regel. 
ncrvose Erscheinungen mit dem Eindruck des Gutartigen. Zeichen von 
beginnender Demenz konnen sich erst sehr viol spater geltend machen. 
Nach Weber fiberwiegen in friiheren Jahren, das heisst zwischen 30 und 
40, positive Symptome, wie Angst und Wahnbildungen, wahrend zwischen 
60 und 70 die Ausfallssymptome in den Yordergrund rficken. Beach- 
tenswert ist, dass die im Initialstadium auftretenden Anfalle von krank- 
hafter Verstimmung scheinbarer Genesung fahig sind, so dass erst nach 
ihrem Abklingen weitere Zeichen des Hirnleidens sich melden. Es 
konnen auch sehr laugsam im Laufe von Jahren psychische Yerande- 
rungen sich ausbilden, die von Zeit zu Zeit heftigere Exazerbationen in 
Form transitorischer Psychosen erlahren. 

Wir werden uns nicht wundern, iiberall vorherrschend auf depres¬ 
sive Krankheitsbilder zu stossen, da bekanntlich auch bei der arterio¬ 
sklerotischen Demenz im Gegensatz zur paralvtischen traurige Stimmung 
die Regel bildet. In 7,9 pCt. der Kieler Falle wurde das Leiden von 
einer melancholisch-hypocliondrischen Psychose eingeleitet. Sehr viel 
haufiger nocli gelangten leichtere Zustande von Niedergeschlagenheit 
und Schwarzseherei zar Beobachtung bei Lenten, die friiher absolut nicht 
dazu neigten. Die oben beschriebene Riihrseligkeit kann sich steigern 
und in Paroxysmen von Schluchzen und lautem Jammern ausarten. Es 
entwickelt sich ein qualendes Krankheitsgefiihl, Emptindung fiir Nach- 
lassen der geistigen Fahigkeiten und der Spannkraft, ferner ein unbe- 
stimmtes Angstgeffihl, als drohe eine unbekannte Gefahr. Yielfach treten 
Herzklopfen, Pulsbeschleunigung, Oppressionsgeffihl in der Herzgegend, 
namentlich anfallsweise, hinzu. Gedanken an Tod, Lebensfiberdruss 
werden ofters gefiussert. In der Regel geht zwar der Afi’okt nicht tief. 
Etwaige Suizidversuche erweisen sich gewChnlich als nicht ernsthaft 
gemeint. Allein Sioli bat mit Recht darauf hingewiesen, dass bei An- 
fallen von Prakordialangt plotzliche gefahrliche Selbstmordversuche die 
Umgebung fiberraschen konnen. Als Grund zum Suizid ward in anderen 
Fallen die Furcht, blodsinnig zu werden, angegeben. 
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Besonders bei den rasch progredient verlaufenden Formen scheint 
sich die niedergeschlagene, angstliche Stimmung gerne mit einem ge- 
reizteu, querulierenden Wesen, mit Eigensinn und masslosenZornausbriicheii 
zu verbinden. Relativ haufig ist die Entwicklung einer Depression mit 
kypochondrischen Ziigen. Sie kann direkt aus einem neurastheuieShn- 
lichen Kraukheitsbilde heraus entstehen. Die Furcht, unheilbar krank 
zu sein, treibt die Patienten von einem Arzt zum andern. Es kommt zu 
sonderbarer Umdeutung der Empfindungen mit starker Beimischung von 
Kleinheitsideen. Die Kranken fiihlen sich infolge friiherer Ansteckung 
zerfressen und mit iibelriechendem Eiter angeffillt, so dasssiedie Luft ver- 
pesten undNiemand es neben ihnen aushalten konne. Oder siebebaupten auf 
Grund von Oppressionsgeffihl, kein Herz mehr zu haben, keine Lunge, 
es liege da nur noch ein Stein u. dergl. Aengstliche Halluzinationen, 
monotones Schreien, aggressives Fortdrangen konnen episodisch auftreten. 

Interessant ist die gelegentliche Einleitung depressiver Psychosen 
durch Zwangsvorstellungen. Wir konnteu sie dreimal in unseren 
Fallen konstatieren. Z. B. begann ein 54jahriger Land maim im Fruh- 
stadium der Hirnarteriosklerose iiber wertlose Kleinigkeiten sich Gc- 
danken zu machen. Wenn ihm in einem Gespriich Worte aufielen, 
musste er diese fortgesetzt wiederholen, sonst bekam er sogleich heftige 
Angst in der Herzgegend. Bestimmte Worte musste er zahlen. Seine 
Briefe musste er drei- bis viermal fiberlesen. Anfangs half ihm an- 
strengende Arbeit dagegen. Spater verfiel er in Depression, klagte: 
„Ich sehe ja ein, dass es Blodsinn ist!“ Taedium vitae und Suizid- 
gedanken gaben Veranlassung zu seiner Aufnahme in die Klinik. 

In einem anderen Falle batten bei einem 50jahrigeu Malermeister 
schon langere Zeit Schwindelanfalle und Kopfschmerz bestanden. Beim 
Gehen fiihlte er sich unsicher, liatte auf der Strasse vielfach das Ge- 
fiihl, als werde er auf einem Teller geschfittelt. Allmahlich trat Platz- 
angst auf. Er konnte nicht mehr allein fiber die Strasse gehen, aus 
Furcht umzufallen. Er musste sich an der Wand entlang tasten, stand 
ratios weinend auf einem Fleck, wenn ihn die Frau nicht stfitzte. Es 
war ihm, als hoben sich die Steine bis zu seinen Augen; als ginge er 
wie auf einer Treppe. — Bei beiden Patienten ergab die Untersuchung 
Hirnarteriosklerose. 

Es wfire gewiss praktisch von grossem Werte, wenn es gelange, 
zuverlassige Kriterien ffir eine Abgrenzung der arteriosklerotischen De¬ 
pression von der Melancholie des manisch-depressiven Irreseins zu linden. 
Aber gerade in denjenigen Fallen, wo die Depression das erste sicht- 
bare Anzeichen der im Anzuge befindlichen Hirnarteriosklerose ist, ver- 
sagen leider alle bisher angegebenen Unterscheidungsmerkmale. Die 
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Fliichtigkeit der Syniptome allein ist kein siekerer Anhaltspunkt. Hem- 
mung und Insuffizienzgefukl linden sich bei beiden Prozessen. Auch der 
Arteriosklerotiker kann lebhafte Versiindigungs- und Verarmungsideen 
aussern, als babe er seine Familie ins Ungliick gebracbt, als mussten 
sie alle verbungern usw. Nahrungsverweigerung kommt vor, teils aus 
dem Gefiihl der Unwiirdigkeit, teils mit der Absicht zu verbungern. 
Die Differentialdiagnose muss sich daher in erster Linie auf somatiscbc 
Zeichen zu stutzen sucben. 

Am nachst h&ufigsten von psychotischen Veriinderungen sind tran- 
sitorische Errregungs- und Verwirrtheitszustande. Dieselben 
konnen sich aucb gelegentlicb iiber Wocben und Monate erstrecken und 
dann ganz das Bild der Amentia annebmen. Ratlose Desorientiertheit, 
massenhafte Halluzinationen und Ulusionen, Dissoziation des^Vorstellungs- 
ablaufs, starke Herabsetzung der Merkfahigkeit treten uns in der be- 
kannten Weise verbunden entgegen. Die Psycbose an sich kann ab- 
heilen; haufiger leitet sie in beginnende geistige Schwacke iiber. 

Die kurzdauernden Verwirrtheitszustande von stunden- bis tagelanger 
Dauer, die zu mehrfacher Wiederholung neigen, tragen einen mehr tob- 
sucbtsartigeu, paroxysmaleu Cbarakter und sind, zumal wenn sie mit 
Schwindelersckeinungen einbergeben, nicbt immer leicbt von den Aequi- 
valenten einer Spatepilepsie zu unterscheiden. Die Kranken geraten 
plotzlicb, zuweilen aus dem Scblafe heraus, in heftigste Erregung. 
Feuer, Blut, Pech scheint vom Himmel zu fallen, Teufel dringen in die 
Wobnung, es ist ein Qualm zum Ersticken. In der Verzweiflung rennen 
die Patienten mit dem Kopfe gegen Wand und Fenster, zertriimmern 
das Mobiliar, wilzen sick am Bodcn, greifen riicksicktslos ihre Umge- 
bung an. Spfiter fehlt ihnen fiir die Zeit der Erregung jegliche Er- 
inneruug. 

Orthmann hat ahnlich heftige Verwirrtheitszustande, die er als 
arteriosklerotiscb anspricbt, scbon bei jungeren Individuen beschriebeu. 
Das Gesicbt war stark gerotet, mit klebrigem Scbweiss bedeckt, die 
Herztatigkeit kolossal gesteigert, der erste Mitralton nickt selten unrein, 
der Puls ausserordentlich frequent, mitunter nicht mebr zu zahlen. Einige 
Patienten gaben spiiter an, sie batten mitten in ihrer Tatigkeit unter 
Frieren ein Gefiihl von grosser Beklemmung in der Herzgrube empfunden, 
oft mit heftig stecbendem Scbmerz, ein Gefiihl, als ob das Herz aufhore zu 
schlagen, und sie im nachsten Augenblicke sterben miissteu. Darauf sei 
eine unbescbreiblicb furcbtbare Angst iiber sie gekommen, und sie 
hatten nicbt mebr ein und aus gewusst. Bei Ruckkehr des Bewusst- 
seins war es wie beim Erwacken aus eiuem wiisten Traume, und es be- 
stand Zerschlagenkeit an alien Gliedern. 

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 50 Heft 2. «>q 
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Siemerling hat darauf aufmcrksani gemacht, dass die Verwirrtheits- 
zustiinde der Arteriosklerotiker dem Delirium tremens iihnlich sehen 
konnen. Man beobachtet Zittern, Schweissausbruch, lebhafte Visionen 
und gescliaftiges Umherkramen. Seltener entwickelt sicli das Bild eines 
Diimmerzustandes mit triebartigen Handlungen, oder es wechseln die 
Erregungen mit stuporosen Phasen. Die in der transitorischen Psycbose 
geausscrten Wahnideen schwinden nach deren Abklingen nicht immer 
vbllig, sondern konnen in die ruhigere Zeil teilweise mit hinuber ge- 
nommcn werden. Hier bestehen unverkennbare Parallelen zu den Gei- 
stesstorungen der Trinker auch in solclien Fallen, in denen Potus keine 
nachweisbare Rolle spielt. 

Bei ofterer Wiederholung derartiger halluziuatorischer Anfalle mit 
Beeintrachtigungsideen gegen die Umgebung kann sich schliesslich ein 
dauernder paranoischer Zustand herausbilden. Binswanger hat 
schon 1895 darauf hingcwiesen, dass zweifellos auch ausserhalb der 
Erregungszustande Wahnbildung beobachtet wird. Es kann sich ganz 
allmahlich zunehmend ein krankhaftes Misstrauen bemerkbar machen. 
Die Kranken werden menschenscheu, halten Tiiren und Fenster ge- 
schlossen, bringen grosse Vorlegeschlcisser an, beschweren sich iiber ver- 
meintliche Uebergriffe der Nachbarn, meinen, die Angehorigen lauern 
nur auf ihren Tod, glauben sich von alien Seiten geiirgert, chikaniert 
und bestohlen, schimpfen und drohen, greifen sogar gelegentlich zur 
Selbsthilfe. Ganz besonders haufig ist das Auftreten von Eifersuchts- 
wahn. Gehdrstauschungen sind ofter von Einfluss. Die Wahnbildung kann 
schubweise im Anschluss an starkere Erregungen fortschreiten. Auch 
hier sind bei geeigneter Behandlung weitgehende Hemissionen moglich. 

Barrett beschreibt einen Kranken, der sclion jabrelang Beeintrach¬ 
tigungsideen gegen seine Umgebung zeigte und an Kopfweh und Ver- 
gesslichkeit litt. Nach dreimonatiger Behandlung waren die Wahnvor- 
stellungen soweit zuriickgetreten, dass er 3 Jahre lang gut zu Hause 
cxistiercn kounte. Dann machten sich von neuem krankhaftes Miss¬ 
trauen, paranoische Drohungen, nachtliches Wandern bemerkbar. Bei der 
Wiederaufnahme hatte Patient Herz- und Nierenstorungen. Er behauptete, 
man wollc ihn verruckt machcn, besass keinerlei Einsicht, war gedacht- 
nisschwack und interesselos. Schliesslich wurde er dauernd verwirrt; 
linksseitige Krampfanfjille stellten sich ein, und es erfolgte der Tod im 
Korna. Es handelte sich um schwere Arteriosklcrose. 

Unter unseren Kieler Fallen gehorten 0,4 pCt. in die Gruppe der 
verwirrten Erregungen und 2,1 pCt. in die der paranoiden Zustande. 
Gaupp erwahnt eine Verbindung von paranoider Depression mit 
chronisch-progrcssiver Entwicklung nervOser Ausfallserscheinungen, 
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namentlich aphasisclier Art. Vielfach handelt es sich um Eifersuchts- 
wahn und &ngstliche Verfolgungsideeu, aber aucli um hypochondrische 
Verstimmung. Akutere iingstliche Erregungen kounen den im iibrigen 
chronisch-progressiven Verlanf durchbrechen. Ferner uenntGaupp zwei 
akutere Verlaufsformen parauoider Erkrankung bei Gehirnarterioskle- 
rose: Entweder fuhrt nacb hypochondrischem Vorstadium eino heftig 
auftretende augstlich-delirante Verworrenheit rasch in Verblodung fiber, 
oder es endet eine depressive delirante Erregung mit balluzinatorisch 
paranoiden Ziigen in tiefer Verworrenheit, bis rascher Kr&fteverfall nach 
wenigen Monaten den Tod zur Folge hat. Die anatomische Untersuchung 
ergibt stets schwere arteriosklerotische Rindenerkrankung. 

Uebrigens sei darauf hingewiesen, dass sicli mit den augstlichen 
Depressionen gelegentlich negativer Grosseuwalin verbinden kann, so 
dass die Kranken abentcuerlicke Wahnvorstellungen aussern, als batten 
sie die ganze Welt zu Grunde gericktet, als waren ihretwegen Kaiser 
und Reich vernichtet, als hiitte wegen ihrer Verbrecben die gesamte 
Meuschheit die Seligkeit verloren. 

Am seltensten, namlich nur in 0,7 pCt. beobachteten wir bei dem Kieler 
Material expansive Krankheitsbilder im Initialstadium der Hirnarterio- 
sklerose. Alzheimer batte urspriinglich ein solches Vorkommen iiberhaupt 
in Abrede stellen wolleu. Euphorie gelangt nocli am ehesten im Stadium 
der Deraenz zu vorubergehender Entwicklung, wenn auch, wie oben er- 
wahnt, uiedergeschlagene Stimmung im allgemeinen vorherrscht. Aber 
schon im Initialstadium sieht man bin und wieder kurzdauernde manische 
Episoden mit Redesucht, lappischer Heiterkeit, Lust an albernen Reno- 
mistereicn. Klippel hat eine arteriosklerotische Pseudoparalyse mit 
gebobener Stimmung und Grossenideen besckrieben. In der Tat kann 
in seltenen Fallen der klinische Verlauf beider Krankheitsformen sich bis 
zu einem gewisscn Grade iibneln. Klippel erwahnt als Unterschiede, dass 
bei der arteriosklerotischen Erkrankung die Anfiille von dauernderen 
Lahmungen gefolgt seien, und dass sich im allgemeinen mehr eine eiu- 
fache Demenz ohne so massive psychotiscbe Erschcinungen, wie bei der 
progressiven Paralyse entwickle. Mitunter sei auch eine entschiedene 
Aehnlichkeit mit der Dementia senilis vorhanden. Nur einer unserer 
Patienten zeigte das von Klippel geschilderte Bild. Er liielt sich fur 
Christus und Gott und erklarte, er habe ein System erfundeu, durch das 
er Millionen verdiene. 

Auch Weber hat einen akuten Beginn mit expansiven Grossenideen 
bescbrieben, mit gehobener Stimmung und Bewegungsdraug, wo allmak- 
lich uuter Abnahme der Erregung ein Sckwinden der intellektuellen 
Krilfte, Verlust von ethischen Vorstellungen und ausseren Formen sich 
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bemerkbar machen soli. Weber meint, dass derartige Bilder sich mehr 
bei jiingeren Individual finden, weil eben bei noch produktionsfahigein 
Geliirn die Ausfallsersclieinungen gegen die aktiven psychotischen Sym- 
ptome zurucktraten. Dem ist entgegenzuhalten, dass Exaltation und 
Grdssenwalm sich noch bei Senilen nicht selten entwickeln, also kaum 
von deni jungeren Lebensalter abhiingig sein diirften. Dagegen ist We¬ 
ber darin zuzustimmen, dass das euphorische Planemachen beginnender 
Arteriosklerotiker nicht absolut phantastisch und sinulos zu sein braucht, 
sondern ini Vorstellungskrcis, der dem Berufsleben des Krankeu ent- 
spricht. seine Wurzeln baben und mehr den Eindruck eines iibertrie- 
benen Optiniisnius erwecken kann. Vor allein fehlt die traumhafte 
Loslosung von der Wirklichkeit, welclie den Erregungen der Paralytiker 
eigen zu sein pflegt. 

Plotzliche pathologische Affektsteigerungen und launenhafter Stim- 
mungsuuischlag sind scbon im Initialstadium der Hirnarteriosklerose 
nicht ungcwohnlich. Aber erst spiiter bildet sich der fiir geistige 
Schwachezust&ude charakteristiscke unmotivierte Stimmungswechsel ber- 
aus, komnit es zu richtigem Zwangslachen und Zwangsweinen. Ebenso 
bilden die katatonieahnlichen Zustande, auf die Stransky Wert 
legt, ini Anfang nur ausnahmsweise Episoden. Wohl komnit es zu 
stundenlangen soporartigen Zustanden und zu einzelnen Stereotypien, 
wie Perseverieren und echopraktischen Handlungen, indessen tragen diese 
in der Regel ein mehr organisches Gepriige, bangen in ilirem Auftreten 
mit apoplektiformen lusulten zusamnien. 

Pilcz beobachtete im Beginne der Hirnarteriosklerose das ausge- 
sprocbene Bild der Folie raisonuante mit massloser Reizbarkeit, unleid- 
lichem Querulieren, Lust am Schadenstiften, wahrend korperliche Sym- 
ptome sich erst spater hinzugesellten. Wegen der grossen Neigung der 
initialen arteriosklerotischen Psychosen zu einem remittierenden Vcrlaufc 
mit freieren Zwischenzeiten spricht Pilcz geradezu von eincr Periodi- 
zitat und bebt die Fliichtigkeit und Beeintlussbarkeit der Symptome 
hervor. 

Interessant ist die relativ geringe bcreditare Belastung durch Geistes- 
krankheiten in der Aszendenz. Sie betrug in der Gesamtheit unserer 
Fitlle von arteriosklerotischen Psychosen nur 23 pCt. Die grosse Haulig- 
keit des Vorkommens arteriosklerotischer b>scbeinungen bei Eltern und 
Geschwistern baben wir bcreits zu Anfang unserer Ausfiihrungen betont. 

Endlicb ware mit wenigen Worten auf jene Falle einzugehen, bei denen 
als erste Krankheitszeichen spatepileptische Krampf- und Petit mal- 
Anfalle in Erscheinung treten, Oder Absenzen vom Gharakter des Auto- 
matisrae ambulatoire und richtige Dilmmerzustande. 
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Bei einem 40jiihrigen Patienten unserer Beobachtung traten oline 
ersichtliche Ursachen Zustiinde auf, in denen er auf der Strasse falschc 
Wege einschlug, ohne nachher begreifen zu konnen, wie er in diese 
Ricbtung geraten war. Zu Hause blickte er in Gegenwart seiner Frau 
beim Essen plbtzlich starr vor sich bin und wollte sicli mit dem 
Messer einen Finger abschneiden. Auch hierfur bestand nachher Amne- 
sie. Spater stellten sich ausgebildete epileptiforme Krampfe ein mit 
totaler Aufhebung des Bewusstseins, mit Zungenbiss und EinnSlssen. Die 
Untersuchung ergab Zeichen peripherer Arteriosklerose, deutlicke Ab- 
nahrne des Gedachtnisses und der geistigen Elastizitat. 

In anderen Fallen kommt es bei der arteriosklerotischen Epilepsie 
zu anfallsweisem Auftreten von ausserst heftigen Erregungszustanden 
mit paranoischer Farbung. Schreckhafte Sinnestauschungeu und Beein- 
triichtigungsideen beherrschen den Kranken, der in seiner Angst und 
Wut zu blinder Gewalttatigkeit und triebartiger Selbstbeschadigung 
neigt. Solche psyckischen Anfalle konnen sowohl als isolierte Aequi- 
valente als auch hiiufiger pra- und postparoxysmal in Erscheinung tre- 
ten. Im ersteren Falle sind sie, wie gesagt, nicht ohne weiteres von 
den nichtepileptischen transitorischen Venvirrtheitszust&nden der Arterio- 
sklerotiker zu unterscheiden. Sonstige psychische Krankheitssymptome 
brauchen beim ersten Auftreten der arteriosklerotischen Epilepsie nicht 
nachweisbar zu sein. Die Abnahme der geistigen Fabigkeiten vermag 
erst viel spater einzusetzen. Daher sind alle Fklle von Spiitepilepsie 
nacli dem 30. Jahre, sofern nicht toxische Faktoren oder Lues in Be- 
tracht zu ziehen sind, immer sehr verdachtig auf beginnende Arterio¬ 
sklerose des Gehirns. Andererseits soil man eine Spatepilepsie nur 
dann mit Sicherheit annehmen, wenn wirklich typische Krampfanfalle 
beobachtet sind. Blosse Schwindel- und Ohnmachtsanfalle geniigen im 
Alter nicht, urn die Diagnose zu stiitzen, wiewohl Alzheimer zuge- 
geben werden darf, dass diese Momente, vereint mit transitorischen Er- 
regungen und deliribsen Episoden, langere Zeit dem Auftreten einwands- 
freier epileptischer Insulte voraufgehen konnen. Am besten wild man 
dann aber vorsichtiger Weise nur von epileptoiden Attacken redcn. 
Die Behanptung Kraepelins, dass die grosse Mehrzahl der mit arterio- 
sklerotischer Epilepsie BehaftetenPotatoren seien, geht nacli unseren Erfali- 
rungen zu weit, will man nicht den Begriff des chronischen Alkoliolismus 
fiber Gebiihr ausdelmen. Richtig ist jedenfalls, dass bei Arteriosklero- 
tikern epileptoide Erregungen sehr oftdurch gelegentlichen Alkoholgenuss 
ausgelbst werden. 

Handelt es sich um Personen mit schweren Herzstbrungen, bei denen 
trotz klassischer epileptischer Krampfanfalle sich lange Zeit keiu Nach- 
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lasscn der psychischen Fiibigkeiten bemerkbar macbt, hat man wohl 
auch von einer kardiovasalen Epilepsie gesprochen. 

Von deu moglichen Beziehungen zwischen Schwindelanfallen und 
Extrasystolen ist bereits oben die Rede gewesen. Alzheimer hat auf 
die interessanten Experimente von Naunyn hingewiesen, der bei Arte- 
riosklerotikern epileptoide Anfalle durch Druck auf die Karotiden er- 
zeugen konnte. Es ware ja denkbar, dass vorubergehende Aufhebung 
des arteriellen Zuflusses zum Gehirn oder venose Stauung daselbst 
krampferregend wirkte. Luth glaubt, dass die Arteriosklerose die Er- 
nahrung der Ganglienzellen store und dadurch eine epilcptisehe Grund- 
lage schaffe, wahrend die von Erkrankung des ganzen Gefasssystems 
einschliesslich des Herzens ausgehenden Zirkulationsstorungeu weiter 
das Hervortreten der Krankheit begiinstigen. Nach unseren Erfahrungen 
lassen sich die F&Ile von Spatepilepsie bei gleichzeitiger arteriosklero- 
tischer Hcrzaffektion auf Grund ihres ganzen klinischen Verlaufs nicht 
von den iibrigen Formen mit intaktem Cor abgrenzen. Wir stimmen 
mit Luth darin iiberein, dass das klinische Bild der arteriosklerotischen 
Spatepilepsie im wesentlichen dem der genuinen Epilepsie gleicht. 
Vielleicht beobachtet man dort haufiger Jack son schen Typus und sieht 
auch manche Arteriosklerotiker schneller verbloden. Aber gerade der 
Eintritt der Demenz kann bei der genuinen wie der arteriosklerotischen 
Epilepsie zu fiberaus verschiedenen Zeiten geschehen und kann auch 
viele Jahre lang ausbleiben. Zu difTerentialdiagnostischen Zweckcn lasst 
sich dieser Puukt darum schlecht verwerten. Blasse wie Rote im Ge- 
sicht zeigt sich im Anfall bei beidcn Epilepsieformen. Gunstiger Ein- 
fluss von Digitalispriiparaten ist auch in einwandsfreien Fallen genuiner 
Epilepsie, die von Jugend auf bestanden, gesehen worden, so gut wie 
bei arteriosklerotischen Spiitepilepsien. 

Selbstvcrstandlich wird stets fur Beantwortung der Frage. ob kon- 
statierte Beschwerden irgendwelcher Art als Svmptome einer beginnen- 
den arteriosklerotischen Gehirnerkraukung zu gelten haben, der even- 
tuelle Nachweis einer gleichzeitigen arteriosklerotischen Affektion eines 
anderen Organs oder der peripheral Artcrien von grosser Bedeutung 
sein. Gerade bei den depressiven Psychosen zum Beispiel sind relativ 
oft arteriosklerotische Veranderungen an Herz, Nieren und Pankreas 
festzustellen. Die verhaltnismassig hiiufige Verbindung von Glykosurie 
mit melancholischer Verstimmung beruht nicht selten auf arteriosklero¬ 
tischen Prozessen. Das Auftreten ecliter stenokardischer Anfalle vermag 
iiber die Natur einer sich entwickelnden Depression plotzliche Aufkla- 
klarung zu bringen. Nur soil der Arzt niemals den objektiven Schil- 
derungen hypochondrisch verstimmter Patienten zu viel vertrauen. 


Gck igle 


Original fro-m 

PRINCETON UNIVERSITY 



Die Friihsymptome dor arteriosklerotischen Gehirncrkrankung. 505 

Kahane gibt mit Recht zu bedenken, dass zahIreiclie Personen hcutzu- 
tage medizinische Schriften lesen und dann dazu neigen, bei sicli selbst 
Krankheitserscheinungen nacbzuempfinden und zu schildern, die sie in 
Wabrheit gar nicht gehabt haben. Die Furcht vor der Arteriosklerose 
grassiert sogar in Aerztekreisen, uud harmlose Zufalle werden nur allzu- 
leicht als bedenkliche Prodronialsymptome angesprochen. 

Besonders vorsichtig sei man immer mit der Beurteilung der peri- 
pheren Gefasse. Hier unterliegt der Untersucher gar zu vielen Fell- - 
lerquellen. Schon vor Jahren hat Baumler darauf aufmerksam ge- 
macht, dass die am Lebenden sicht- und fuhlbaren VerSnderungen des 
Arteriensystcms auf blosser Spannungserhohung beruhen konnten. Neuer- 
dings hat vor allem die Rombergsche Schule den Nachweis gefuhrt, 
dass die Starke der sklerotischcn Intimaverdickung in keiuer festen 
Bcziehung zur Fiihlbarkcit der Arterienwand steht, und dass auch eine 
Blutdruckerhbhung nicht notwendig zum Bilde der Arteriosklerose 
gehiirt. Blutdrucksteigerung scheint sicli besonders bei Nierenbeteiligung 
eiuzustellen. Huchard legte Wert auf Stoning der Stabilitat des Pul¬ 
ses. der noruialer Weise in aufrechter Stellung immer 6—10 Schlage 
rascher sein soli, als in horizontaler Lage. Capiellos Phanomen, darin 
bestehend, dass Kompression der Arteria radialis kurze Parasthesien der 
Hohlhand hervorruft, findet sich nach Gubb nur in vorgescbrittenen 
Fallen. 

Sehr bedeutungsvoll fur rechtzeitige Erkennung einer beginnenden 
Hirnarteriosklerose und namentlich fur Abgrenzung mancher Friihsym- 
ptome von blossen neurasthenischen Bescbwerden hiitte ein von Liiwy 
angegebenes Zeichen werden kbnnen, falls die Nachprufung seine Zu- 
verlassigkeit bestatigt hiitte. Lbwy erkliirte namlich eine messbare 
Blutdrucksteigerung in den Temporalarterien bei Vorbeugen des Kopfes 
als pathognomonisch fur Hirnarteriosklerose. Seine Behauptung ist in 
verschiedene Lehrbucher iibergegangen. Kontrolluntersuchungen aber, 
die in der Frankfurter Irrenanstalt von Julie Bender ausgefuhrt 
wurden, haben zu einem abweichenden Ergebnisse gefiihrt. Die naheren 
Einzelheiten werden demniichst ausfuhrlich veroffentlicht werden. Einst- 
weilen ist somit Herz Recht zu geben, wenn er behauptet, dass iiber- 
haupt kein einziges pathognomonisches Symptom existiert, aus 
dem allcin das Vorhandensein arteriosklerotischer Veriinderungen im 
Korper erschlossen werden konnte, sondern dass immer nur eine Reihe 
von Symptomen bei guter Auspragung die Diagnose gestattet. Schon 
hieraus ergibt sich bei der Fliichtigkeit mancher zerebraler Symptomc 
die grosse Wichtigkeit einer zuverlassigen Anamnese. Handelt es sich 
um die Entscheidung, oh iiberhaupt ein organisches oder funktionelles 
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Leiden vorliegt, mag manchmal auch der Zustand des Gesamthabitus, 
starker Krafteverfall und Abmagerung, schnelles Altern, vorzeitiges Er- 
grauen der Haare, Erscblaffung der Gesichtsziige u. dergl. mit in die 
Wagsckale fallen. 

In der Hauptsache stiitzt sicli in den ersten Stadien, die Abgrenzung 
der nervosen und psychischen Friihsymptome der Gehirnarteriosklerose 
gcgeniiber den Erscheinungen einer Neurasthenic, Hysterie oder aber 
gegeniiber funktionellen Psychosen solange sich noch keine Zeiclien 
beginnender VerblOdung bemerkbar machen, allein auf das Hinzutreten 
fliichtiger somatischer Herderscheinungen. Auch ob die gutartigere 
nervose Form der Hirnarteriosklerose stationtir bleibt, oder ob sie in 
die sckwere progressive Form iibergeht, erkennen wir ebenfalls in erster 
Linie an der^eventuellen Hiiufung von somatischen Herdsymptomen. 

Wie bei der progressiven Paralyse eine wirklich zuver- 
lkssige Diagnose lediglich auf Grand psychischer Ver&nde- 
rungen und okne sorgfaltige Beriicksichtigung des korper- 
lichen Status nicht gemacht werden kann, so ist auch fiir das 
rechtzeitige Erkennen und fiir die Prognose der arterioskle- 
rotischen Gehirnerkrankung in den ersten Verlaufsstadien der 
ueurologische Befund vor allem massgebend. 

Herrn Geh. Rat Sicmerling danke ich auch an dieser Stclle fiir 
die liebenswiirdige Ueberlassung der Krankeugeschichten. 
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XIV. 

A us dem Laboratorium der psychiatrischen und Nervenklinik der 
Universitat Freiburg (Direktor: Geh. Hofrat Prof. Dr. Hoche). 

UeberRUckeniiiarksdegenerationen bei pernizioser 

Anamie. 

Von 

Rudolf 0. Lenel. 

(Hierzu Tafel XV und 4 Textfiguren.) 

Im Jahre 1884 berichtete Leichtenstern 1 ) im arztlichen Verein 
zu Koln uber zwei Fiille von Tabes, in deren Verlauf sich eine echte 
perniziose Anamie entwickelt hatte. L. nahm an, dass die Anilniie als 
Folgekrankheit der Tabes aufgetrcten sei. Es ist dies das erste Mai, 
dass wir in der Literatur dem merkwurdigen Symptomenkomplex einer 
Ruckenmarkserkrankung in Verbindung mit einer schweren Anamie be- 
gegnen. In der Folgczcit hat dieses Krankheitsbild zahlreiche Autoren 
beschaftigt und hat im Hinblick auf seine Stellung im System der 
Riickenmarkskrankheiten und auf seine pathologische Anatomie die aller- 
verschiedensten Deutungen erfahren. 

Drei Jahre sp&ter veroffentlichte Lichtheim, der gewoknlich als 
der erste Beobachter dieses Krankheitsbildes betrachtet wird, auf dem 
Kongresse fur innere Medizin zwei Fiille, die bereits die typischen kli- 
nischen Symptome und den typischen anatomischen Befund aufweisen. 
Es handelt sich bier, im Gegensatz zu Leicktensterns Fallen, um 
solche prim&rer perniziOser Anamie, in deren Verlauf tabesiiknliche 
Symptome auftraten. Schon in vivo hegte man den Verdacht, es mijge 
sich nicht um eine Tabes handeln — vor allein wegen des rapiden Ver- 
laufs der Krankheit —, und die Sektion ergab einen von dem Bilde 
der Tabes abweiclienden Ruckenmarksbefund, indem sich neben der 
Hinterstrangdegeneration herdfdrmige Degenerationen in den Seiten- 
und Vorderstriingen fanden. L. war der Ansicht, dass die Riickenmarks- 
affektion eine Folge der perniziosen Anamie sei. 

1891 beschrieb v. Noorden einen ahnlichen Fall, doch hielt er 
Anamie und Ruckenmarksaffektion nicht fur durcheinander bedingt, son- 

1) Ein mbglichst vollstandiges Verzeichnis der Spezialliteratur findet sich 
am Endo dieser Abhandlung. 

34* 
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dern fiihrte beide Erkrankungen auf eine gemeinsarae unbekaiinte Ur- 
sache zuriick. 

Die erste umfassende Arbeit fiber unser Thema verdankeu wir 
Minnicb (1892), der an Licktheims Klinik eine grfissere Anzabl von 
Fallen auf das Genaueste klinisch und patliologisch-anatomisch unter- 
suchte. Das sehr wechselnde klinische Bild der RfickenmarksaflFektion 
zeigt auch bei Minnich folgende Hauptmerkmale: Sclmeller Ablauf 
der Erkraukung (meist nicbt fiber ein Jahr), Beginn der Erkrankung 
mit grosser Hinfalligkeit und Parasthesieu in den Beinen, Ataxie, spater 
Labmung der Beine bei oft erhaltenen Patellarreflexen. Die histologi- 
sche Untersuchung des Rfickenmarks ergab eine Degeneration der Hin- 
terstrauge. Es zeigte sich ein frappanter Unterschied zwiscben den 
Burdachschen und den Gollschen Strangen. With rend in ersteren die 
Degeneration durcbaus eine herdformige war — die Ilerde ordneten sich 
vor allem entlang den Gef&sssepten an, zeigten starken Faserausfall, 
Lfickenbildung und nur geringe Sklerose — erscbienen die Gollschen 
Strange besonders iin llalsmark diffus sklerosiert. M. wies nach, dass 
diese Sklerose nur eine sekundarc infolge der Herde in den Burdach- 
scben Striingen sei, entspreckend dem konvergenten Verlauf der langen 
sensiblen Bahncn. Dass es sich nicbt am eine systematische Degene¬ 
ration der Gollschen Strange handeln konne, bewiesen aucli vereinzelte 
friscke Herde zwiscben der Sklerose. An den Gefiissen der Burdacli- 
scben Strange liess sich nur eine Verdickung der Adventitia mit Kern- 
(juellung nachweisen, eine eigentliche Gefasserkrankling konnte M. nicht 
nachweisen. Schon diese Befunde wiesen auf eine erhebliche Inkon- 
gruenz zwischen klinischen Syniptouien und pathologisch-anatomischem 
Befund hin. Es war aber docli ein fiberraschendes Ergebnis, als M. bei 
Untersuchung von perniziosen Anamien, die bei Lebzeiten keine 
Rttckenmarkssymptome dargeboten batten, im Rfickenmark schwere Yer- 
fiuderungen — eine Art hvdropiscbe Erweicbung verschiedenster Systenie 
fand, deren nicbt agonalen oder postmortalen Eintritt das Vorhanden- 
sein zahlreicber Kornckcnzellen bewies. In der Folgezeit ist diese In- 
kongruenz immer wieder betont worden, ja es sind urogekebrt auch 
Fblle beschrieben worden, bei denen trotz erheblicher klinischer Sym- 
ptome die Rfickenmarksuntersuchung ganz negativ verlief. Was die 
Aetiologie der Ruckenmarkserkrankung betrifft, so betont Minnich nur 
die Beziehung der Herde zu der Gefassanordnung ini Rfickenmark, ohne 
eine weitere Hypothese aufzusteilen. 

Dass das Yorkommen dieser Rfickemnarksaffektionen nicbt an das 
Yorhandensein einer essentiellen perniziosen Anlimie gebundcn sei, be¬ 
wies ein Fall, den Eisenlohr(1892) mitteilte, bei dem nur eine schwere 
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Anamie infolge Atrophie der Magen- und Darmschleimhaut vorlag. Die 
Sektion ergab neben Degenerationen in den Hinterstrangen, Pyramiden- 
seitenstrfingen und Kleinhirnseitenstriingen zahlreicke Hfimorrhagien in 
der grauen Substanz. 

1m gleicben Jahre zeigte Leyden bei einer Diskussion fiber die 
Existenz ecliter kombinierter Systemerkrankungen die Prfiparate eines 
hierher gekfirigen Failes. Es handelte sich um einen Mann, der nach 
einem Eisenbahnunfall unter den Symptoraen einer spastischen Spinal- 
paralyse erkrankt war und bei dem wenige Monate ante mortem eine 
perniziose Anamie ausgebrochen war. Die Rfickenmarkssektion ergab 
ziemlich symmetrische Degenerationen in den Hinter-, Seiten- und Klein- 
hirnseitenstrangen, die Leyden, entsprechend seinem der Existenz kom¬ 
binierter Systemerkrankungen gegenfiber ablehncnden Standpunkte, in 
das Gebiet der chronischen Myelitis verwies. Hier war also zu einer 
bestehendeu Rfickenmarksaffektion eine perniziose Anamie hinzugetreten 
und damit ein Parallelfall zu dem Lichtbeimschen geschaffen. 

Ein aus dem Rahmen aller fibrigen beschriebenen Rfickenmarks- 
befunde berausfallendes Bild gibt im gleichen Jahre Bui lock, der in 
einem Falle pernizioser Anamie mit Paralyse erst der Beine, dann der 
Arme, in der ganzen weissen Substanz kyaline Massen zwiscken die 
Nervenfasern eingelagert fand. Desgleichen waren auch die Vorderhorn- 
zellen und die Gefasse hyalin degeneriert. 

Im folgenden Jalire (1893) ersckien die erste grosse Arbeit Nonnes 
fiber unser Gebiet. Den gleichen Fragen hat er auch spaterhin bis in 
die neueste Zeit zahlreiche Arbeiten gewidmet und mit Hilfe des grossen 
Materials des Eppendorfer Krankenhauses inmitten der Mannigfaltigkeit 
der Meinungen kousequent eine Ansickt verfochten, die lieute wohl die 
vorherrschende geworden ist. Die Nonneschen Falle zeigen zunachst 
wiederum, dass die pernizifise Anamie nicht unbedingt die primare Er- 
krankung sein mfisse, dass vielmehr haufig die nervosen Symptome der- 
selben langere Zeit vorausgehen konnten, ja dass es einer eckten per- 
niziosen Anamie im Sinne Biermers uberhaupt nicht bedtirfe, sondern 
dass einfache „letale“ Anamien (Botriocephalusanamie, Karzinomanfimie) 
zusammentreffend mit der nervosen Erkrankung den eigentfimlichen 
Rfickenmarksbefund ergiiben; ja die Anfimie kann sogar in seltenen 
Fallen vollstfindig zur Ausheilung kommen, wie Nonne und Siemer- 
ling spater nachweisen konnten, wShrend der spinale Prozess weiter 
fortschreitet. Nonne nimmt deshalb an, dass fur beide Erscheinungen 
eine geraeinsame toxische Ursache zu suchen sei. Gegenfiber der Tabes 
hebt Nonne folgende differentialdiagnostisch wichtigen Befunde hervor: 
Bei den Anamiefallen erweisen sich stets die hinteren Wurzeln und die 
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Lissauersche Randzone intakt und das Halsmark ist 1m Gegensatz 
zuni Lendenmark vorwiegend betroffen. Nonne betont dio Wichtigkeit 
der Untersiichung von Fruhf&llen zur Kliirung des Krankheitsbildes. In 
diesen Fallen fand er wie Minnich die Entstehung der Degenerationen 
aus tun die Gefasse gelagerten. spater konfluierenden Herden. Die Ge- 
fSsse selbst zeigten meist nur Adventitiaquellungen, ilire Lymphscheiden 
waren erweitert und mit Abfallstoffen vollgepfropft. Nonne ineint 
mit Minnich, „dass eine paraarterielle Lymphstauung erst zur Sklerose 
der Adventitia, spater auch der Media und Intima fiihren kbnne“. In 
entgegengesetzter Ricbtung bewege sicli die Degeneration der einzelnen 
Horde, indent direkt um das Gefiiss berum der Prozess meist den Cha- 
rakter einer dichten Sklerose, in der weiteren Peripherie einen akut 
myelitischen babe. Die sekundare Degeneration der Gollschen Strange 
im Sinne Minnichs wurde von Nonne bestatigt. Herde fand er ausser 
in den Hinter- auch in den Seiten- und Vorderstrangen. Die graue 
Substanz war nic beteiligt. 

Erwahnt sei hier eine Arbeit Biruljas, der im Jahre 1894 bei 
einer Botriocephalusanamie das Gehirn untersuchte und in demselhen 
kleine Blutungen und degenerative Veranderungen an den Ganglienzellen 
fand. Aehnliche Erscheinungen hat spater auch Ransohoff nachweisen 
kfinnen. 

Eine ganz neue Ricbtung gab der Betrachtung unseres Krankheits¬ 
bildes Rothmann, durch eine Arbeit (1895) fiber kombinierte System - 
erkrankungen. (Der oben beschriebene Fall von Leyden blieb in der 
Literatur ziemlich unbeachtet.) Ausgehend von der Tatsache, dass bei 
den anamischen Spinalerkrankungen sehr oft neben den Hintcrstrangen 
auch die Seitenstrange beteiligt waren, konnte Rothmann sehr wohl 
gewisse Spatfiille, bei denen die sekundare Degeneration die Herde iiber- 
wucherte, in Parallele setzen zu Bildern. wie sie etwa Kahler und Pick 
fiir die Friedreichsche Ataxie beschrieben haben. Da man nun wusste, 
dass die anamischen Spinalerkrankungen aus Herden ihren Ursprung 
nahmen, lag es da nicht nahe, von ihnen zu erwarten, dass diese Herde 
cinmal den Schliissel abgeben wiirden zur Entratselung der Genese der 
kombinierten Systemerkrankungen uberhaupt? Fur die Herde in der 
weissen Substanz aber glaubte Rothmann eine neue Entstehungsursache 
gefunden zu haben, er fand Veranderungen in der grauen Substanz, 
eine Rarefikation der grauen Vorderhbrner, Verminderung der Markfase- 
rung und Hamorrhagien. Er stellte also die Hypothese einer Neuron- 
erkrankung auf: „Eine primSre Erkrankung der grauen Substanz ist am 
besten im Stande, den ganzen Prozess der kombinierten Strangerkran¬ 
kling zu klarcn. Aetiologisch kommt .... perniziose Anamie besonders 
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in Betrackt“. Die Ansiclit von Rothmann fand in den folgenden 
Jahren tnanche Anhanger, aber zahlreichere Gegner. 

Noch im gleichen .Jahre wiederholte Bastianelli dieselbe Hypo- 
tliese von der primaren Neuronerkranknng, ohne Kenntnis der Rothmann- 
scben Arbeit, fur einen Fall, der allerdings kaum liierher gerechnet 
werden darf, da die spinale Erkrankung der perniziosen Anamie urn 
2 Jahre vorausging. Bastianelli selbst betont, dass man Falle, bei 
denen zu einer bestehenden Spinalerkrankung vor dem Tode eine kacbek- 
tische Aniimie kinzutrete, nicht gleichsetzen diirfe Fallen, bei denen 
Spinalerkrankung und Anamie gleichzeitig oder die Anamie primiir auf- 
getreten sei. 

Dass eine schwere Anamie an und fur sich nicht im Stande sei, 
Ruckenuiarksdegenerationen zu erzeugen, schienen experimentelle Ver- 
suche von v. Voss, der das Riickenmark teils entbluteter, teils durcb 
subkutane Injektion von Pyrodin, Glyzerin, Pyrogallol usw. kiinstlich 
anamisierter Tiere vergeblich auf Degcnerationen untersuchte, zu be- 
weisen. Dock fand spater (1898) Ransohoff in einem Fall von Ver- 
blutungstod infolge eines Carcinoma papillare der Blase typische Rficken- 
marksdegenerationen. 

Einen von dem Ueblichen vollig abweickenden Befund gibt Teick- 
mfiller (1896). Er fand in einem Falle von pernizioser Anamie ohne 
auffallende nervose Symptome das gauze Riickenmark, graue und weisse 
Substanz, durchsetzt mit Hamorrhagien, die er fiir die Ursacbe der 
Degenerationen halt. Geringe Hamorrhagien wurden auck von vielen 
anderen Autoren geseken, aber teils fiir Kunstprodukte, teils fiir uner- 
keblick gekalteu. 

Eine umfassende Arbeit, die sick ganz den Nonneschen Ansickten 
ansckloss, veroffentlichten Bbdeker und Juliusburger 1898. 

Im folgenden Jahre bericktete Nonne fiber weitere Untersuchungen, 
die er zur Unterstfitzung seiner Gefasstheorie unternommen katte. Wenn 
in unseren Fallen die Rfickenmarksdegenerationen von den Gefkssen 
abkangig sein sollten, so mussten natfirlich Untersuchungen bei Krank- 
heiten, „in denen einerseits die Krankkeitsnoxe als im Blut zitkulierend 
allgemein anerkannt ist, in denen andererseits den Gefiissen eine lokale 
und iitiologische Bedeutung fiir die spinalen Degenerationen in unwider- 
sprockener Weise zugebilligt ist“, sehr grosse Beweiskraft haben. So 
bericktet Nonne von urn Gefasse angeordneten Degenerationen, die er 
in Fallen von Sepsis und Senium nachweisen kounte. „Was kier im 
Anscliluss an die Gefiisse langsam und allmahlich zustande komrnt, das 
seken wir in akuter Weise bei den Auiimien auftreten“. Nur ein Ein- 
wutf bleibt fiir unsere Falle eben bestehen. Auck Nonne konnte meist 
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ausser einer Adventitiaverdickung (ausnahmsweise einmal eine Media- 
verdickung) an den Gefassen nickts Pathologisches nackweisen. Aker: 
„Wir diirfen annekmen, dass zuerst das kypotketische Gift, das die 
Aniimie .... und die Riickenmarkserkrankung erzeugt, diese Sckadigung, 
der Blutbakn folgend, setzt, oline die Blutbaknen selbst nackweis- 
lick zu verandern, dass jedock ein langerer Kontakt mit den Gefass- 
wandungen sie alteriert, und dass nun ihrerseits wieder diese Gefass- 
erkrankungen zur Sckaffung eines Circulus vitiosus beitragen.“ Schliess- 
lich erwaknt Nonne eine Ansickt von Ziegler, wonack Degenerationen 
durck lsckamie infolge lokaler Arterienkontraktion eintreten konnten. 
Dann bedarf es eines positiven Nachweises von Gefassveranderungen 
uberkaupt nickt! 

Scbarf wendet sick Nonne gegen die Rotkmannscke Theorie. 
Bei eckten koinbinierten Systemerkrankungen finde man nie eine An- 
lehnung der Herde an die Gefasse. In der Literatur seien Falle kom- 
binierter Systemerkrankung mit spater hinzugetretener Anamie als an- 
antische Spinalerkrankung beschrieben. Desgleichen wendet sick Nonne 
gegen die Myelitistheorie. Von Kornckenzellen abgesehen, hake er nie 
Entzundungserscheinungen gefunden. 

Einen Riickenmarksbefund, der an Extensitat alle iibrigen F’alle 
iibertrifft, besckreibt Bruns im .lahre 1899. Er fand im unteren Brust- 
mark eine „Erweichung“, die fast den ganzen Querscknitt betraf, im 
iibrigen eine ziemlick symmetriscke Degeneration der Pvramidenstrange, 
Kleinhirnseitenstrange und Hinterstrange. 

Sckwere Gefassveranderungen, wie sie sonst bei uuseren Fallen nickt 
gefunden wurden, beschreiben Jakob und Moxter (1899). Sie fanden 
in 5 Fallen kockgradigste Intimawuckerung zura Teil bis zu vollstan- 
digem Immenverschluss. Die Adventitia war nicht nur verdickt, soudern 
auck zellig iufiltriert. Diese sckweren Gefassveranderungen fanden sich 
aber in gleicher Weiso auck in den nickt degenerierten Partien des 
Ruckenmarks. 

Kin ahnlicker Befund ist auck in einem Fall von Siemerling mit- 
geteilt worden (1909). 

Endlick kaben im Jahre 1908 Nonne und Friind unseremThema 
eingehende Untersuchungen gewidmet. In bezug auf die Rolle der Ge- 
fasserkrankung kommen sie zu gleichem Resultat wie fruiter. Die FYage, 
ob die anamiscken Spinalerkrankungen nickt Systemerkrankungen seien, 
beantworten sie in verneinendent Sinne, indern sie den Nachweis zu 
fiihren sucken, dass es Systemerkrankungen des Ruckenmarks mit Aus- 
nakme der Tabes, der amyotrophiscken Lateralsklerose und der Fried- 
reickschen Ataxie iiberkaupt nickt gibt. 
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Trotz der Fulle des schon existierenden Materials, trotzdem die 
histologische Forschung auf unserem Gebiete seit Minnichs und Nonnes 
ersten Untersuchungen kaum wesentliche Fortschritte gemacht hat, er- 
scheint es uns bei der Verschiedenheit der Meinungen und bei der Diver* 
genz der Befunde angezeigt, weiteres Material zu veroffentliclien. 


Krankeugeschichte. 

(Psychiatrische Klinik in Freiburg, Abteilung fiir Nervenkranke.) 

Sophie Bl., 56 Jahre alt. Verheiratet. Artistenfrau. Aufgenommen: 
15. Dezember 1911. Gestorben: 18. Januar 1912, 

Anaranese: In der Familie keinerlei Hereditat nachweisbar. Vater starb 
infolge eines Ungliicksfalls, Mutter im Wochenbett. Pat. war imnier stark und 
kraftig, von normaler korperlicher und geistiger Entwicklung. Erste Menses 
mit 18 Jahren. Damaliges Korpergewicht 138 Pfund. Niemals bleichsiichtig 
gewesen. Die Menses waren unregelmiissig, mit starkem Blutverlust, ohne ner- 
vose Begleiterscheinungen. Heirat mit 25 Jahren. Acht Graviditaten inner- 
halb eines Zeitraums von 16 Jahren. Drei Kinder leben und sind gesund. Die 
erste Graviditat endete mit der Geburt eines toten ausgetragenen Kindes, 
die 2., 5. und 7. mit Abort ira 3.-5. Monat, die letzte mit Friihgeburt im 
7. Monat. Seit der letzten Geburt will Pat. sich nie wieder ganz erholt und 
an Gewicht abgenommen haben. Mit 50 Jahren Menopause. Im gleichen Jahre 
(1905) ,,Gallensteinkolik und Nierenleidcn u . 

Jetzige Krankheit: Im Oktober 1910 reiste Pat. mit ihrcr Truppe nach 
Petersburg. Dort erkrankte sie plotzlich — wann, ist nicht festgestellt — an 
einer Lahmung beider Beine unter gleichzeitiger rapider Abnahme an Korper¬ 
gewicht. Sie musste stiindig zu Bett liegen. Im August 1911 kehrte Pat. nach 
Deutschland zuriick und kam in Gorlitz in arztliche Behandlung. Ausser dem 
neurologischen Befund (s. u.) zeigte sie eine hochgradige Anamie. Ihre 
Zunge wies eigentumliche bandartige Epitheldefekte auf, die sehr schmerzhaft 
waren. Die Wassermannsche Reaktion war negativ. (Sanitats-Rat 
Dr. Stein.) 

18. 12. 11. Aufnahme in die hiesige Klinik. Subjektive Klagen: Schlaf- 
losigkeit, Appetitlosigkeit, Pariisthesien in beiden Beinen, Unvermogen sich auf 
den Beinen zu halten. 

Status (gekurzt): Mittelgrosse Pat. in schlechtem Ernahrungszustand. 
Haut und sichtbare Schleimhaute sehr anaraisch. Muskulatur und Fettpolster 
sehr gering. Ausgesprochene Macies. Von den Knien abwarts leichte Oedeme, 
in deren Bereioh sich die Haut sammetartig anfiihlt. Am Cor besteht iiber 
alien Ostien ein systolisches Gerausch. Das Abdomen ist nirgends druck- 
empfindlich. Geringer Milztumor. Urin ohne Besonderheiten. Blutbefund: 
Wassermannsche Reaktion negativ. Hamoglobingehalt nach Sahli 
kaum mehr bestimmbar: ca. 10 pCt. Mikroskopisch lindet sich eine hochgra- 
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dige Poikilozytose, Megalozyten, Megaloblasten. Die Zahl der roten Blutkorper- 
chen ist nicht notiert, war aber stark herabgesetzt. 

Neurologischer Befund: Pupillen mittelweit, beiderseits gleicb, 
reagieren prompt auf Licht und Konvergenz. Kornealreflex erhalten. 
Ausgesprochener Nystagmus. Verlangsamter Lidschlag. Die Sinnesorgane, die 
Sensibilitat und Motilitat der Hirnnerven sind intakt. 

Obere Extremitat. Sensibilitat: Beriihrungs-, Schmerz- Teraperatur-, 
stereognostischer Sinn intakt. Bei geschlossenen Augen misslingt sowohl der 
Versuch, mit dem Zeigefinger die Nase, als auch bei gestreckten Armen den 
einen Zeigefinger mit dem anderen zu beriihren. Motilitat: Es besteht ein 
leichter Grad von Spannung in den Gelenken und starker Tremor der Hande. 

Rumpl: Sensibilitat intakt. Bauch decken reflex in alien Etagen 
aufgehoben. Die Brustwirbelsaule ist ausgesprochen klopfempfindlich. 

llntere Extremitat. Sensibilitat: Von den Knien abwarts Hyper- 
asthesie fur Schmerz- und Kalteempfindung. Peroneusdruckpunkte schmerz- 
empfindlich. Romberg stark positiv. Knie-Hackenversuch misslingt. Motilitat: 
Leicht spastische Parese beider Beine. Bei Abduktion einer Extremitat geht 
die andere automatisch mit. Motorische Kraft der Beine ausserst gering. Re- 
llexe: Patellarreflexe vorhanden, rechts starker wio links. Achillessehnen- 
reflexe vorhanden. Babinski beiderseits positiv. 

Wenige Tage nach Aufnahme der Patientin trat zunehmende Benommen- 
lieit ein. Sie starb am 18. Januar 1912, ohne dass sich der am Aufnahmetage 
festgestellte klinische Befund wesentlich verandert hatte. 

Zusammenfassung: Perniziose Anatnie. Ataxie der oberen und 
unteren Extremitaten. Fehlen des Bauchdeckenreflexes. Spastische 
Parese der unteren Extremitaten. SensibilitatsstOrungen an den Beinen. 

Mikroskopische Untersuchung des Riickenmarks 1 ). 

I. Markscheidenfarbung nach Kulschi tzky-Weigert und Chrom- 
osmiummethode nach Marchi. 

Lendenmark: Schon makroskopisch zeigt sich bei Betrachtung des 
Markscheidenpriiparats im unteren Lendenmark (LV.) eine deutliche Aufhellung 
der Hinter- und Seitenstriinge 2 ). Bei naherer Untersuchung ergibt sich: 

Die beiden PySStr. sind diffus gelichtet. Die Zahl der gefarbten Mark- 
scheiden ist bedeutend herabgesetzt. Ueber das ganze Gebiet verstrcut findet 
man zahlreiche leere Maschen. Die Gliasepten erscheinen etw r as verbreitert. 
Das degenerierte Gebiet zeigt — besonders deutlich erkennt man dies an den 


1) Die mikroskopische Untersuchung erfolgte ausschliesslich nach den 
Vorschriften von Spielmeyer „Technik der mikroskopischen Untersuchung 
des Nervensystems u . 

2) UStr. = llintcrstrange. PySStr. = Pyramidenseitenstriingc. KlHSStr. 
= Kleinhirnseitenstrange. 
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Marchipraparaten — Dreieckform. Die Basis des Dreiecks liegt dem Riicken- 
marksrande an. Die Spitze sieht nach der grauen Substanz unter Freilassung 
des den hintercn Wurzeln und der grauen Substanz benachbarten Gebiets. 1m 
Marchipriiparat zeigen sich die PySStr. schon makroskopisch intensiv schwarz 
gefiirbt. Ihr ganzer Querschnitt ist iibersat mit grossen und kleinen schwarzen 
Kugeln und Schollen. 

Ein ganz anderes Bild bieten die HStr. Hier zeigt sich imMarkscheiden- 
priiparat fleckweise ein vollstandiger Faserausfall. Die gelbe Glia ist an 
deren Stelle getreten. Diese Herde ordnen sich mit Vorliebe urn Septen hoherer 
Ordnung an (cfr. Photographic 1). Dazwischen sieht man Gruppen von leeren 
Maschen, sogenannte Liickenfelder, besonders in den Burdachschen Strangen. 
1m ganzen sind die HStr. auch difTus gelichtet. Die Gliasepten, besonders das 
Septum raedianum posticum, sind ziemlich stark verbreitert. Frei von Degene- 
rationen ersoheinen dieWurzeleintrittszonen und die Randpartien. Die Marchi- 
priiparate zeigen in den Gollschen Strangen nicht den gelbbraunen Grundton 
des normalen Gewebes, sondern sind mit grossen hellgelben Flecken durch- 
setzt. Ueberall verstreut sieht man schwarzo Kugeln und Schollen, zum Teil 
kettenformig aneinander gereiht. Die Burdachschen Strange zeigen ausser- 
dem zahlreiche leere Maschen. 

Lendenmark-aufwarts nimmt der Prozess an Intensilat zu. Im oberen 
Lendenmark scheinen auch die Wurzeleintrittszonen nicht ganz intakt zu sein 
(cfr. Photographic II). 

Im iibrigen erweist sich das Lendenmark als vollig normal. In der ganzen 
ventralen Ilalfte des Markmantels ist keine Veriinderung zu finden. Graue Sub¬ 
stanz, hintere und vordere Wurzeln ergeben keinen pathologischen Befund. 
(DieMarchipraparate zeigen uberall vereinzelte schwarzeKiigelchen, die aber als 
Yerunreinigungen zu betrachten sind.) 

Brustmark: Entsprechend dem Faserverlauf derPyramidenbahnen riickt 
im unteren Brustmark das dreieckige Degenerationsfeld der SStr. vom Rande 
ab. Der Degenerationsprozess nimmt Brustmark-aufwarts an Intensitat zu. 
Leere Maschen werden immer zahlieicher. Stets erscheint die Lissauersche 
Randzone vollig intakt. Im oberen Brustmark iiberschreitet die Dege¬ 
neration bedeutend das Gebiet der PySStr. Einmal beriihrt sie dorsal und 
medianwarts das graue Hinterhorn und die hinteren Wurzeln (unter Freilassung 
der Lissauerschen Zone), vor allem aber iiberschreitet sie ventralwarts die 
Gegend des grauen Seitenhorns. Der Prozess erscheint auch nicht mehr diffus 
>vie im Lendenmark, sondern nimmt einen mehr fleckigen Charakter an. Man 
sieht einerseits kleine Flecken vollstandigen Faserausfalls, in denen die gelbe 
Glia hervortritt, dann selbstiindige, grosse Gruppen leerer Maschen (besonders 
deutlich in den Marchipraparaten). 

Vom oberen Brustmark aufwarts (Thill) findet sich die Seitenstrang- 
Kleinhirnbahn hochgradig degeneriert. Ihr ventraler Teil ist stark gelichtet, 
ihr dorsalerTeil vollig zerstort. Er zeigt ein Maschenwerk, das erfiillt ist von 
zerfallenen und gequollenen Markschciden. Marchipraparate sind hier vollge- 
pfropft mit schwarzen Kugeln und Schollen. 
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Fig. 1. (L. III.) 



Fig. 2. (L. I.) 
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Auch in den HStr. nimmt der Prozess Brustmark-aufwarts an Inten- 
tensitat zu. Charakteristisch erscheint einmal, dass die Degeneration in den 
Gollschen Strangen hochgradiger und diffuser wird als in den Burdachschen, 
in denen sie mehr fleckweise auftritt; dann, dass der Prozess die Wurzelein- 
trittszonen, die der grauen Substanz benachbarten Teile und, vom obersten 
Brustmark abgesehen, die liandpartien freilasst. In den Gollschen Strangen 
zeigt sich an Stelle der zahllosen ausgefallenen Fasern die gelbe Glia, in der 
die vielleicht etwas vermehrteu, aber nicht geschliingelten Gefasse (s. u.) be- 



Fig. 3. (Th. IX.) 


sonders deutlich hervortreten. Vielfach ordnen sich auch die Ausfalle direkt 
um ein Gefass an. In der naheren Umgebung des Septum medianum posticum 
ist der Faserausfall fast vollstandig. lm Gegensatz zum Gollschen zeigt der 
Burdachsche Strang zahlreiche, meist in Gruppen angeordnete leere Maschen 
aber nur geringe Gliawucherung. Die Marchipraparate bestatigen den eben 
beschriebenen pathologischen Befund. Auffallend erscheint, dass die schwarze 
Tiipfelung in den Hinterstriingen viel feinkorniger, staubartiger ist, als in den 
Seitenstrangen. Trotzdem der Degenerationsprozess Brustmark-aufwarts immer 
intensiver wird, lasst sich doch der fleckweise Charakter desselben gerade an 
Marchipraparaten besonders gut erkennen. 

Die iibrigen Bahnen und die graue Substanz erweisen sich im Brustmark 
als vollig intakt. Nur im oberen Brustmark zeigen die Gefasse der grauen 
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Substanz stark verbreiterte perivaskulare Raume mit kleinen Blutaustritten in 
dieselben (cf. Photographie III). 

Hals mark und Medulla oblongata: Die PySStr. bieten im Halsmark 
das gleiche Bild wie im Brustmark. Mit dem Beginn der Pyramidenkreuzung 
schneidet der Degenerationsprozess fast vollstandig ab. In der unteren Medulla 
oblongata erscheinen die Pyramiden vielleicht leicht gelichtet und es finden 
sich ab und zu leere Maschen. Marchipraparate zeigen bier vereinzelte, aber 
im ganzen doch ziemlich zahlreiche, in Ketten aneinander liegende schwarze 
Kiigelchen. In der oberen Medulla oblongata liisst sich an den Pyramiden ein 
pathologischer Prozess nicht mchr naclivveisen. 

Die KlHSStr. erscheinen im Halsmark schon makroskopisch noch mehr 
gelichtet als die PySStr. Mikroskopisch zeigen sie kaum erhaltene Markschei- 
den. Leere Maschen, Schollen, gequollene Marscheiden liegen zwischen den 
Gliasepten. In der Hohe des ersten Zervikalsegments ist der Prozess nicht 
mehr so ausgesprochen, doch sieht man eine grosse Zahl leerer Maschen, die 
eine Starke vveissliche Aufhellung bedingen. Audi in der unteren Medulla ob¬ 
longata erscheint die Kleinhirnseitenstrangbahn gelichtet. Beide Corpora resti- 
formia erscheinen etwas hell. In einem Corpus restiforme sieht man deutlich 
eine grossere Zahl von leeren Maschen, in deren Bereich verbreiterte Septen 
liegen. Die Marchimethode zeigt in beiden Corpora restiformia sehr zahlreiche, 
in langen Ketten aneinander gereihte schwarze Kugeln. 

Die Gollschen Strange erscheinen schon makroskopisch vollig gelb. Die 
Burdachschen Strangesind im unteren Halsmark weniger ergrilTon als im Brust¬ 
mark. Halsmark-aufwiirts niramt ilire Degeneration wieder zu. Besonders vom 
Septum interfuniculare ausgehend zeigen sie einen weitgehenden Faserausfall. 
Der flecklormige Charakter der Degenerationen bleibt in alien Hohen des Hals- 
marks deutlich ausgepragt. In der Hohe der Goll-Burdachschen Kerne 
schliesst der Degenerationsprozess vollkommen ab. In den Marchipraparaten 
sieht man schon bei schwacher Vergrosserung in den HStr. zahllose, etwas 
dunkler gelbbraun gefarbte, runde, ziemlich grosse Zellen, die mit feinen. etwa 
gleichgrossen schwarzen Kornchen wie bestaubt sind: Kornchenzellen. 

Auch im Halsmark und der Medulla oblongata erscheinen alle iibrigen 
Bahnen und die graue Substanz vollig intakt (cf. Photographie IV). 

II. vanGiesonscheFarbungund Weigerts Elastikafiirbung. 

Auch die van Giesonsche Fiirbung gibt ein sehr schdnes Bild der 
Degenerationen, das im Groben das der Markscheidenfarbung wiedergibt. Das 
Sakralmark zeigt noch nichts Pathologisches. Im untersten Lendenmark be- 
ginnen die Degenerationen. Schon bier findet man die bis zum Halsmark an 
Zahl gewaltig zunehmenden leeren Maschen. Schon makroskopisch fallt die 
homogen hellgelbe Farbung der Gollschen Strange im Halsmark auf, eine 
starke Gliavermehrung (s. u.) beweisend. 

Pia mater und Gefiisse: Die Pia mater erscheint im Verlauf des 
ganzen Ruckenmarks vollig normal. Sie ist nirgends verdickt, nirgends zellig 


Digitized by Gougle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber Riickenmarksdegenerationen bei pernizioser Anamie. 529 

infiltriert. In den Elasticapraparaten sieht man sehr schon das feine Flechtwerk 
elastischer Fasern, das sie durchzieht. 

Die Gefasse der Pia zeigen sich fast iiberall vollstandig leer. Die 
Wand der Gefasse ist von normaler BeschafTenheit. Ein feines Endothelhaut- 
chen, in das die flachen Kerne eingelassen sind, umgrenzt das nirgends ver- 
engte Lumen. Nirgends finden sich Intimawucherungen. Audi Media und 
Adventitia erweisen sich iiberall als vollig gesund. Keine zelligen Infiltrationen, 
keine regressiven Veranderungen. DieElastikapiaparatc zeigen bei den grosseren 
Arterien die schon gekrauselte, bei den kleineren die glatte elastische Innen- 
haut. Auch die Venen ergeben keinen pathologischen Befund. Thromben 
linden sich nirgends. 



Fig. 4. (C. 111.) 


Die Gefasse des weisscn Markmantels zeigen nirgends erhebliche 
Veranderungen. Bei den kleinsten vorkapillaren Arterien kann man nocli die 
Elastika iiberall als feinen Streifen die Endothelkerne umschliessen sehen. 
lm oberen Brustmark ist die Arteria septi postici im Langsschnitt vollstandig 
getrolTen. Sie erweist sich inmitten der schweren Veranderungen in den Goll- 
schen Striingen als vollig normal. In den degenerierten Striingen tritt die 
Adventitia der Gefasse, ohne erheblich verdickt zu sein, etwas deutlicher her- 
vor. Auf dem helleren Untergrund wirkt das rote Bindewebe auch kraftiger. 
Vielfach findet man in dieser vielleicht gequollenen Adventitia aulTallend grosse, 
wenig gefiirbte, moist ovale, manchmal aber auch zackige Kerne, die ein feines 
Chromatinnetz zeigen. 

Die Gefasse der grauen Substanz bieten nichts Besondcres. Im 
oberen Brustmark findet man, wie schon oben erwiihnt, eine starke Erweite- 
rung der perivaskularen Raume, die zum Teil mit Blutzellen angefiillt sind. 
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111. Alzheimers Gliadarstellung mit Malloryschem Hamatoxylin. 

Auch mit dieser Metbode findet man im Sakralmark kaum pathologische 
Veranderungen. Riickenraark-aufwarts nehmen dieselben an Intensitat standig 
zu, um im oberen Brust- und Halsmark ihren Hohepunkt zu erreichen. Das 
Bild, das sich hier bietet, ist das folgende: Bei schwacher Vergrosserung er- 
scheint das Praparat difTus dunkler gefarbt im Gebiet der PySStr., strichweise 
besonders dunkel in der Umgebung der Gefiisssepten. Das Gebiet der KlHSSir. 
erscheint fast ungefarbt. In den HStr. erscheint die dunklere Farbung mehr 
fleckweise. Auch hier ist die Anordnung um Gefasssepten sehr deutlich. Die 
leeren Maschen, besonders in den KlHSStr. sind gut zu erkennen. Die gliose 
Randzone ist nicht verbreitert. 

Immersion: In den normalen Partien sieht man iiberall die Achsenzylin- 
der mitgefiirbt, die sich in regelmassiger Weise iiber das Gesichtsfcld verteilen. 
In den erkrankten Partien sind die Achsenzylinder vielfach sehr stark gequollen 
und, besonders in den dunkler gefarbten Partien, vollkommen ausgefallen. An 
deren Stelle linden sich dunkle kornige Massen, an denen eine besondere 
Struktur nicht erkennbar ist. Vielfach liegen diese Massen in grosser Ausdeh- 
nung um Gefasse herum angeordnet. 

Yon zelligen Elementen ist der vorherrschende Typus die faserbildende 
Gliazelle. Sie zeigt ein homogen dunkelrot gefiirbtes Protoplasma, keine Kor- 
nelung. Man findet sie iiberall in ziemlich gleichmassiger Verteilung, nur in 
den HStr. scheinen sie vielfach etwas dichter beisammen zu liegen. Vereinzelt 
(inden sich kleinere Zellen von mehr rundlicher Form mit auffallend grossem 
Kern und dunkel gefarbtem Protoplasma. Die Zellen scheinen mitunter von 
Vakuolen durchsetzt zu sein. Sehr baufig findet man (am haufigsten in der 
Kleinhirnseitenstrangbahn, aber auch in den PySStr. und den HStr.) kugelige 
etwas rotlich tingierte Gebilde, die von einem ganz feinen, eben noch erkenn- 
baren, rotlich gefarbten Netz iiberzogen scheinen. Dieses Netz ist ab und zu 
durch Hohlraume, die in dieKugel fiihren, unterbrochen. Ein Zellkern lasst sich 
in den Gebilden moist nicht nachweisen. Diese Kugeln sieht man haufig der 
Membrana limitans perivascularis anliegen. Wo diese nicht nachweisbar, 
scheinen sie direkt im perivaskularen Raum zu liegen. 

Die Gefasse zeigen in den normalen Partien des Querschnitts sich als 
schmalc homogen dunkelrot gefarbte Hinge. Der perivaskulare Raum ist moi¬ 
stens ganz schmal oder uberhaupt nicht sichtbar. Sehr deutlich erkennt man 
iiberall diesen letzteren nach aussen abgeschlossen durch die zarte Mem¬ 
brana perivascularis. In den erkrankten Strangen zeigen sich vielfach folgende 
Veranderungen: Die Gefasswand erscheint nicht nach alien Seiten gleich 
schmal, sondern sie ist nach der einen oder anderen Seite verdickt. Die Adven¬ 
titia erscheint wie gequollen und enthalt ganz auffallend grosse Kerne. Die 
perivaskularen Raume sind nicht mehr spaltformig, sondern erweitert. In 
ihnen finden sich Korper verschiedenster Form (Balken, Schollen, Kugeln, 
Krumeln), die zum Teil den Raum prall ausfiillen. Auch eventuelle Ge- 
rinnungsprodukte lassen sich erkennen. Die Membrana limitans ist gerade um 
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diese veranderten perivaskularen Raume oft nicht als vollstandig erhalten nach- 
weisbar. An manche Gefasse, deren Wand gequollen ist, sieht man eine faser- 
bildende Gliazelle angelagert, die ihre Fortsatze um das Gefass schlingt. 

IV. Alzheimers Gliadarstellungmit Mannschem Methylblau-Eosin. 

Wahrend in den gesunden Partien iiberall die roten Ringe der Mark- 
scheide den tiefblauen Achsenzylinder umschliessen und zwischen den einzelnen 
Ringen sich die zarten Fasem der tiefblauen Glia hindurchschlingen, bietet 
sich in den erkrankten Partien ein hochst mannigfaltiges Bild: In den Goll- 
schen Strangen ist im Halsmark kaum eine erhaltene Markscheide zu finden. 
Ein dichtes Geflecht faseriger Glia hat sie ersetzt. In den Burdachschen 
Strangen ist der Prozess mehr herdfdrmig und von geringerer Iutensitat. 

Ganz anders in denKHISStr. Hier reiht sich leereMasche an leereMasche 
und nur ein ganz diinnes Netz von Gliafasern ist noch erhalten. Dieselben 
nehmen in der Richtung nach den PySStr. an Dicke zu, sie quellen sozusagen 
auf und fiihren in ein Gebiet, in dem sich Gliafasern iiberhaupt nicht mehr er- 
kennen lassen. Die leeren Maschen und Kornchenzellen (s. u.) sind umgeben 
von tiefblau gefarbten scholligen Massen verschiedenster Form (Alzheimers 
Fullkorpercben). In den leeren Maschen liegen vielfach stark gequollene matt- 
blaue Achsenzylinder und rotlich tingierte Myelinschollen. Vor allem aber 
finden sich enorme Mengen von Kornchenzellen. In der KlHSStrB. liegen sie 
dicht aneinander. Auch in der PyB. sind sie sehr zahlreich. Ihr blassblau 
gefarbtes Protoplasma zeigt den feinen Gitteriiberzug, der durch die starke 
Kammerung vielfach unterbrochen ist. In den Kammern liegen die Triimmer des 
zuGrunde gegangenen Gewebes, Myelinschollen (an der roten Farbung kenntlich) 
und alle moglichen auderen Formen. So zeigen gewisse Teile der Seitenstrange 
gar nichts mehr von der normalen Struktur: Leero Maschen, Kornchenzellen,Fiill- 
korperchen und andere Triimmer erfiillen das Gesichtsfeld (Taf. XV, Fig. I). 

Auch in den HStr. finden sich Kornchenzellen in grosser Zahl, die sich 
oft in dichten Reihen entlang den Gefassen anordnen. 

Die Erganzung zu dem eben beschriebenen Bilde bietet: 

V. Herxheimers Scharlachfiirbung. 

Bei schwacher Vergrosserung zeigt sich eine rote Tupfelung nur im Ge¬ 
biet der PySStr., KlHSStr. und HStr. Dieselbe ist im unteren Lendenmark 
ganz geringfiigig und erreicht ihren Hohepunkt im oberen Brust- und Halsmark. 
In den PySStrB. nimmt sie im Halsmark etwas ab; hior stehen die Tiipfel in 
den KlHSStr. am dichtesten. 

Mit Immersion sieht man, dass die Trcipfchen immer in Gruppen zusam- 
menliegen. Am Rande dieser Gruppen oder in deren Mitte findet sich sehr 
haufig ein grosser blaugefarbter ovaler Kern. Diese Gruppen liegen bald in den 
leeren Maschen der degenerierten Gebiete, bald im Gewebe. Die Grosse der 
einzelnen roten Tropfchen ist sehr verschieden. In vielen Gruppen findet man 
zahllose, ganz feine stiiubchenartige rote Tropfchen. In anderen Gruppen sind 
sie mit grosseren oder auch ganz grossen roten Tropfen verraengt. Immer aber 
Archiv f. Psycbiatrie. Bd. 50. Heft 2. gg 
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enthalt eine Gruppe eine grosse Anzahl von Tropfchen und bei Auf- und Ab- 
bewegung der Immersion hat man den Eindruck einer kugelformigen Anord- 
nung innerhalb der einzelnen Gruppen. In manchen Gruppen sind die Tropf¬ 
chen so dicht aneinander geprcsst, dass sie abgeplattet erscheinen. Diese 
Gruppen, die den Inhalt der Kbrnchenzellcn darstellen. ordnen sich mit Vor- 
liebe entlang den Gefiissen an. Manche Gefiisse sind von ihnen vollkommen 
umstellt. Niomals sahen wir eine derartige Gruppe in einem perivaskularen 
llaura liegen. Dagegen fanden wir bei den verschiedensten Gefassen die 
Adventitia durchsetzt mit roten Tropfchen. Dieselben lagen dabei 
ineist einem auffallend grossen Kerne an. In alien diesen Fallen lagen auch 
um den perivaskularen Raum zahlreiche Kbrnchcnzellen (Taf. XV, Fig. II). 

VI. Farbung der faserigen Neuroglia nacli Weigert. 

Die Farbung gelang erst nacli grossen Schwierigkeiten. Gute Resultate 
erhielten wir nach folgender Vorbehandlung: 

1. Beizung 24 Stunden in schwcfelsaurem Eisenammoniumoxyd, 

2. Alkoholisohe Hamatoxylinlbsung 24 Stunden, 

3. Dillerenzierung in Eisenammoniumoxyd. 

Schon makroskopisch fallt die tiefblaue Farbung der Gollschcn Strange 
im oberen Brust- und Ilalsmark auf. Wir fmden liier, mit dem Septum inter- 
funiculare ziemlich scharf abschneidend, ein ganz dichtes Flechtwerk faseriger 
Glia. Riickenmark-abwarts nimmt der Prozess an Intensitiit ab, doch ist nocli 
im Lendenmark eine Gliawucherung konstatierbar. 

In den Burdachschen Strangen tritt die Gliawucherung fleckweise auf. 
Wioderholt fanden wir in den Hinterstrangen Gefiisse, um die die gewucberte 
Glia rosettenartig angeordnet war. 

In den PySStr. und KlHSStr. zeigt sich umgekehrt ein ganz ausgespro- 
chener Faserschwund. Die grosseren Gliastriinge sind gut gefiirbt. Die 
feineren Zuge dagegen, speziell um leere Maschen herum, sind nicht gefiirbt. 
An ihrer Stelle lindet man matt braunlich gefiirbte Schollen unregelmiissigster 
Form (Fiillkorperchen, s. o.) (Taf. XV, Fig. III). 

(Dass diese Faserausfalle nicht durch Fehler der Methode vorgetiiuscht 
werden, lasst sich daraus schliessen, dass die Ansfalle nur in den degenerierten 
Partien, und zwar symmetrisch auf beiden Seiten sich finden. Die nach an- 
deren Methoden normal erscheinenden Riickenmarkspartien zeigen (iberall auch 
eine gleichmiissige Verteilung der Gliafasern.) 

Im Ilalsmark findet sich in dem einen Vorderstrang eine kleine Partie, 
die mit leeren Maschen durchsetzt ist. Auch liier sind die feineren Gliafasern 
nicht gefarbt. Es sind dies die einzigen Priiparate, an denen wir einen patho- 
logischen Behind in der ventralen Riickenmarkshalfte nachweisen konnten. 

In den degenerierten Gcbieten zahlreiche Corpora amylacea. 

VII. Nisslsche Toluidinblau-Farbung. 

Bei schwacher Vergrosserung zeigt sich in den erkrankten Partien eine 
fleckweise Dunklerfarbung, die sich haufig um Gefiisse anzuordnen scheint. In 
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den HStr. wird diese Erscheinung Riickenmark-aufwarts diffuser, um in der 
Gegend der Goll-Burdachscben Kerne ihren hochsten Grad zu erreichen. 
In den SStr. hat der Prozess im Halsmark bereits den Hohepunkt iiberschritten 
und klingt bis zur Pyramidenkreuzung allmahlich ab. 

Diese dunklere Farbung hat zweierlei Ursache: Einmal findet sich eine 
Kernanhiiufung. Die Kerne gehoren vorwiegend faserbildenden Giiazellen an. 
Sie sind ziemlich gross, raeist rund oder oval, selten geschrumpft. Zweitens 
nimmt das Protoplasma der Giiazellen in pathologischer Weise eine dunklere 
Farbung an. Infolgedessen lassen sich die Protoplasmafortsatze der Giiazellen 
sehr gut verfolgen und es zeigt sich, wie dieselben haufig in einander iiber- 
fliessen. Sehr schon lassen sich die Kornchenzellen erkennen, deren Kammern 
in dem dunkelblau gefarbten Protoplasma besonders deutlich hervortreten. 

Die Ganglienzellen erweisen sich imVerlaufe des ganzen Riickenmarks 
als vollig normal: Nirgends sind sie in ihrer Zahl auffallend vermindert. Sie 
haben einen grossen runden oder ovalen, stets zentral gelegenen Kern mit tief- 
blau gefarbtem Kernkorperchen. Das Tigroid erscheint nicht verandert. Nir¬ 
gends zeigt sich Vakuolenbildung. 

VIII. Bielschowskysche Silberimpragnation der Achsenzylinder. 

In den degenerierten Partien der weissen Substanz erkennt man den star- 
ken Ausfall an Achsenzylindern. Viele Achsenzylinder sind sehr stark ge- 
-quollen. Besser erkennt man beide Erscheinungen auf Langsschnitten: Die 
Achsenzylinder erscheinen vielfach merkwiirdig gewunden und verdickt. 

In der grauen Substanz sind die Achsenzylinder an Zahl nicht vermindert 
und erscheinen normal. Die Ganglienzellen zeigen sehr schon das feine Ober- 
flachennetz. Die Primitivfibrillen der Dendriten sind iiberall gut erkennbar. 

IX. Unna-Pappenheims Methylgriin-Pyronin-Farbung 
der Plasmazellen. 

Plasmazellen wurden nicht gefunden. 

Das Gehirn, das nach den gleichen Methoden untersucht wurde, erwics 
sich in alien Teilen als vollkommen intakt. 

Betrachten wir die soeben beschriebenen Degenerationen in ihrem 
Verhiiltnis zu den Fasersvstemen des Riickenmarks, so ergibt sich 
das Folgende: 

Wir finden die Hinterstriinge in weiter Ausdehnung, vom unter- 
sten Lendenmark bis zu den Goll-Burdachscben Kernen, durchsetzt 
mit zirkumskripten Herden, die eine typiscbe Anordnung meist um ein 
Gefass herum oder entlang einem GefUssseptum aufweisen. Diese Herde 
zeigen in ihrem Zentrum die Zeichen der Sklerose, in ihrer Peripherie 
die des akuten Zerfalls, Riickenmark-aufwarts bedingen sie eine sekun- 
dare Degeneration der sensibeln Fasern, die, wie das schon Minnich 
nachgewiesen hat, entsprechend dem Verlauf der langen sensibeln Fasern 
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kJarungsversuchen gegriffen. Eine perivaskuhire Lympbstauung, be- 
wiesen (lurch die Erweiterung der perivaskulareu Raume, sollte offenbar 
durch Druckwirkung eiuen Reiz auf die Gefasswande ausiibcn und so 
diese von aussen nacli innen allmahlich zur Wucherung und Sklerose 
bringen 1 ). Ob aber eine solche Lymphstauuug tatsachlich durch die 
Erweiterung der perivaskulareu Lymphraume bewiesen wird, ist doch 
sehr fraglich. Vielfach hat man den Eindruck, dass es sich hier 
uni postmortale oder doch agonale Veranderungen handelt. Fiir 
letzteres sprechcu unter anderem auch die ganz frischen Blutaustritte in 
die Lymphraume, die man baufig linden kann. Auch sonst ganz normale 
Ruckenmarksquerschnitte konnen erweiterte Lymphraume enthalten, so 
dass der Verdacht, es roGge sich hier iiberhaupt urn Kunstprodukte bandeln, 
nahe liegt. Endlich ist in einer grossen Anzahl der Falle, so auch in 
dem unserigeu, die Erweiterung der perivaskulareu Lymphraume, wenn 
iiberhaupt, so nur in geringcm Grade und keineswegs urn alle Ge- 
fasse mit Adveutitiaverdickung nachweisbar. 

Eine andere Ansicht will dieselbe Schadlichkeit, die die Herde ini 
Ruckenmarksparenchym gesetzt bat. auch fiir die Entstehung der Ge- 
fAssveranderungeu in Anspruch nehmen. Das Toxin, das, ohne die Ge- 
fasse zu schadigen, ihre Wand passiert hat und in der Umgebung der- 
selben das Riickenmark zur Degeneration gebracht hat, soli nun retro- 
grad der Adventitia gefahrlich werden 2 ). Diese Ansicht ist heute wohl 
die weit verbreitetste. Es ist aber doch sehr unwahrscheinlich, dass ein 
Gift, das mit elementarer Gewalt in verhaltnismassig kurzer Zeit das 
Ruckenmarksparenchym so schwer schadigt, nun nachtraglich sich gegen 
die Gefasse wenden soil, die es doch vorher, ohne Spuren zu hinter- 
lassen, passiert hatte. 

Betrachteu wir das histologische Bild unseres Falles in grobeu 
Zugen, so ergibt sich einerseits ein ausgedehnter Zerfall von Rucken¬ 
marksparenchym, zum Teil mit nachfolgender Sklerose, andererseits 
geringfugige Gefassveranderungen. Die ungeheure Masse von Koruchen- 
zellen beweist, dass der KOrper mit aller Macht an der Arbeit ist, die 
Zerfallsprodukte fortzuscliaffen. Unterziehen wir diese Abbauvor- 
gange 3 ) einer naheren Betrachtung. Wir sehen gequollene Achsen- 

1) Non no, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 6. S. 313. 1895. — 
Kattwinkel, Deutsches Arch. f. klin. Med. Bd. 75. S. 37. 1903. 

2) Nonne, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 14. S. 192. 1899. — 
Rheinboldt, Archiv f. Psych. Bd. 35. S. 44. 1901. 

3) Cf. bierzu vor allem Alzheimer, Beitrage zur Kenntnis der patholo- 
gischen Neuroglia und ihrer Beziehungen zu den Abbauvorgangen im Nerven- 
gewebe. Histol. Arbeiten, herausgeg. von Nissl. Bd. 3. S. 439—451. 1910. 
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cylinder, gequollene Markscheiden, Fiillkorperchen, Myelinschollen. Wir 
sehen, wie die Kornchenzellen sicb mit dieseu Trummeru beladeu. Wir 
begleiten die Kornchenzellen auf ibrem Wege nach den Gefassen. Wir 
sehen, wie sie sich oft in Reihen entlang den Gefassen aufstellen. Wir 
sehen die perivaskul&ren Raume diese Trummcr aufnehmen 1 ). Und wir 
sehen endlich eine gequollene Adventitia, in der grossblasige Kerne um- 
geben sind von den nach Herxheiiuer rot gefarbteu lipoiden Sub- 
stanzen. Wir glaubcn also, fiir unseren Fall den Nachweis 
gefuhrt zu haben, dass die Adventitiaquellung nur ein Glied 
in der Kette der Abbau vorgiinge ist. Da in den moisten als an- 
amische Spinalerkrankungen beschriebeuen Fallen andere Gefassveriinde- 
derungen als einfache Adventitiawucheruugen nicht beobachtet warden, 
so hulten wir die Vermutung nicht fiir ganz ungerechtfertigt, dass auch 
in diesen Fallen, die Adventitiaquellung als ein Abbauvorgang zu deuten 
ist. Damit ist natiirlich gesagt, dass wir den Gefasswandveranderungen 
keine Rolle fiir die Entstehung der Degenerationen zubilligen kdnnen. 

Fiir die Annahme einer Neuronerkrankung iin Sinne Rothmanns 
und Bastianellis fanden wir in unserem Falle keinerlei Anhaltspunkte. 

Es bleibt die Frage noch zu erortern, ob in unserem Falle eine 
echte kombinierte Systemerkrankung vorliegt. Rein anatomisch 
ist diese Erkrankung nach Nonne und Friind 2 ) zu definieren als „eine 
Degeneration von Fasern, die anatomisch zusammenliegend und physio- 
gisch gleichwertig zu bestimraten Systemen zusammengefasst werdeu, 
und deren Erkrankung nicht durch lokale tJrsachen, sondern durch 
ein im Korper kreisendes Gift hervorgerufen wird“. Die klinische For- 
derung, die Kabler und Pick 3 ) dem anatomischen Befunde noch hinzu- 
fiigten, es miisse demselben „ein ebenso genau zu umschreibendes Krank- 
heitsbild entsprechen als der isolierten Erkrankung einzelner Faser- 
systeme 14 , hat sich im Laufe der Zeit als vollig undurchfiihrbar erwiesen, 
da sich allzu hiiutig eine bedeutendo Inkongruenz zwischen klinischem 
Bilde und anatomischem Befunde zeigte, und kann hier, da sie wohl 
allgemein fallen gelassen ist, unerortert bleiben. Eine solche Erkran¬ 
kung, deren Vorkommen Nonne und Friind (1. c.) in sehr uberzeugen- 
der Weise iiberhaupt in Abrede stellen, liegt auch in unserem Falle 
zweifellos nicht vor. Weder betritft die Degeneration bei uns ausschliesslich 
bestimmte Fasersysteme (cf. Degeneration der Seitenstrange, Seite 525, 
Herde im Vorderstrang, Seite 532), noch betritft sie bestimmte Faser- 

1) Nonne hat schon 1895 diese „Abfallstoffe“, wie er sie nennt, in den 
perivaskularen Riiumen beschrieben. Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. G. 

2) Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 35. S. 127. 1908. 

3) Archiv f. Psych. Bd. 8. S. 280. 1878. 
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systeme in ihrer vollen Ausdeknung (cf. vor allem die Degeneration der 
Kleiuhirnseitenstrangbahn, die iibehaupt erst im mittleren Brustmark 
beginnt, s. Seite 525). Es bleibt aber auch fiir unseren Fall die auf- 
f&llige Tatsache bestehen, dass die Degeneration fast ausschliesslicb die 
Hinterstriinge und Seitenstrange betrifft. Wir miissen deshalb auch fiir 
unseren Fall einige Fragen ercirteru, die zwecks Deutung dieses merk- 
wiirdigen anatomischen Bildes aufgeworfen worden sind. 

Unser Fall zeigt besouders deutlich die Entstekung der Riicken- 
marksdegenerationen aus Herden, in deren Zentrum meist ein Gefiiss 
gelegen ist. Fur die kombinierten Systemerkrankungen haben schon 
Ballet und Minor 1 ) diese „perivaskularen Sklerosen 11 beschriebeu. Sie 
wollten auf Grund dieses Befundes die Entstehung des Krankheitsbildes 
uberhaupt auf einen lokalen vaskularen Prozess zuriickfiihren. Fiir 
einen solchen lokalen Prozess sprach ilinen besonders, dass die Herde 
sich niclit scharf an bestimmte Fasersysteine hielten, dann das haufige 
Befallensein der Pyramidensei ten strange bei v6lliger Intaktheit der 
Pyramidenvorderstriinge. Dem ist entgegenzuhalten, dass sich schwerere 
{iefiissveranderungen in den meisten Fallen nicht nachweisen lassen. 

Eine vaskulare Theorie, die auf den ersten Blick sehr einleuchtend 
erscbeint, bat Pierre Marie 2 ) im Anschluss an Ballet und Minor 
aufgestellt. Er will das gleichzeitige Befallensein der in der dorsalen 
Riickenmarkshalfte gelegenen Fasersysteme init einer Liision der hinteren 
Spinalarterie erkliiren. Dagegen ist einzuwenden, einmal, dass eine 
solcbe Lasion bisher nicht nachgewiesen werden konnte, dann, dass der 
hinteren Spinalarterie nach den Untersuchungeu liber die Gefassversor- 
gung des Riickenmarks besonders von Adamkiewicz und Kadyi 3 ) eine 
solche die dorsale Riickenmarkshalfte beherrschende Stellung nicht zu- 
gesprochen werden kann 4 ). 

Lokale Ursacben lassen sich also fiir die besondere Lokalisation 
•der Degenerationen nicht finden. Leyden und Goldscheider 5 ) haben 

1) Ballet et Minor, Etude d’un cas de fausse scl. syst. comb. Arch, 
de neurol. 1884. 

2) Pierre Marie, Vorlesungen uber die Krankheiten des Riickenmarks. 
(Deutsch von Weiss.) 1894. S. 444 IT. 

3) Adamkiewicz, Die Blutgefasse des menschlichen Riickenmarks. 
1881, 1882. Cf. Zoitschr. f. d. ges. Neurol, und Psych. 1910. Bd. 1. S. 359. 
— Kadyi, Ueber die Blutgefasse des menschlichen Riickenmarks. 1889. 

4) Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 5. Aull. 1908. Bd.l. 
S. 161 IT. — Leyden und Goldscheider, Die Erkrankungon des Riicken¬ 
marks und der Medulla oblongata. 2. Aull. 1903. Bd. 1. S. 43. 

5) 1. c. S. 118. — Ferner Henneberg, Berliner klin. Wochenschr. 1904. 
S. 124 und Arch. f. Psych. Bd. 40. S. 224. 
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deshalb versucbt, diese Lokalisation aus allgemeinen Prinzipien lieraus 
zu erklaren. Der bilateral svmraetriscbe Bau des Riickenmarks bewirkt, 
dass eine Sckadlichkeit, die das Riickenmark im allgemeinen trifft, auck 
symmetriscke Schiidigungen setzen wird. Die exzentrische Lokalisation 
der langen Bahnen (diese sind meist besonders betroffen) setzt sie all- 
gemeiu wirkenden Schadiichkeiten besonders aus. Fur die langen Bahnen 
wird also eine geringere Widerstandskraft oder vielleiclit eine grossere 
chemische Affinitiit den Schadiichkeiten gegeniiber behauptet. 

Welcher Natur nun mussten solche Schadiichkeiten sein? Man hat 
gerade fiir die anamiscken Spinalerkrankungen und eine grossere ihnen 
verwandte Gruppe immer an eine Toxinwirkung gedacht. In neuerer 
Zeit kaben vor allem Dana, Russel, Batten und Collier 1 ) diese 
Aetiologie wieder betont. Man findet namlick iihnliche Ruckenmarks¬ 
degenerationen u. a. bei Ergotinvergiftung 2 ), Pellagra 3 ), Bleivergiftung, 
Alkoholismus, akuter gelber Leberatropkie 4 ), und in diesen Fallen er- 
sckeint eine toxische Ursacke der Degeneratiouen hockst wakrscheinlick. 
Das Toxin wiirde seinen Weg durck die Blutbahn nehmen und damit 
wiire genugend erklart, warum die Degenerationsherde sich mit Vorliebe 
um Gefasse anordnen. Das Toxin konnte gleichzeitig auch Ursache der 
schweren Anamie sein, eine Annahine, die fur die Falle von Botrioce- 
pkalusanamie und Karzinomkacbexie eine grosse Wakrscheinlickkeit fiir 
sich hat und fur die auch bei Fallen essentieller pernizioser Anamie 
viele Autoren eingetreten sind. Warum aber dieses Toxin bestimmte 
Gegenden des Riickenmarks bevorzugt, das bleibt, da auck die Ley- 
den-Goldsckeiderscken Ansckauungen dock wohl nock nicht genugend 
gestiitzt sind, auck weiterhin dunkel. 
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Aus der Kgl. psychiatrischen und Nervenklinik in Breslau. 
(Geheimrat Bonhoeffer.) 

Ueber Balkenmangel im menschlicheii Gehirn. 

Yon 

Dr. W. Stoecker, 

Assistenzarzt. 

(Hierzu Tafeln XVI—XVIII.) 

Wenn auch in der Literatur Falle von Balkenmangel ini mensch- 
lichen Gehirn dfters beschrieben worden sind, so bietet doch dieser 
Defekt fiir die wisseuschaftliche Forschung soviel Interessantes, dass 
sich eine eingehende Beschreibung jedes einzelnen Falles lohnt, vor 
allem eine eingehende anatomische Darstellung an einer Serie von 
Schnitten. Denn nur wenige der bisher beschriebenen Fiille von Balken- 
mangel sind auf diese Weise genauer untersucht worden. 

Am 8. 6. 1909 kam in hiesiger Klinik ein 18jahriger juveniler Paralytiker 
W. F. ad exitum. Bei der Sektion des Gehirns zeigte es sich, dass der Balken 
fehlte. 

Die klinische Beschreibung des Falles ist bereits von anderer Seite ge- 
schehen (siehe die Arbeit aus der hiesigen Klinik „Ein Fall von Balkenmangel 
bei juveniler Paralyse u von Dr. Otto L. Klieneberger, Allgemeine Zeit- 
schrift fur Psychiatrie Bd. 67). 

F. war von Hause aus ein scliwachliches Kind, lernte jedoch zur rechten 
Zeit laufen und sprechen, hielt sich bald sauber, in seinem Wesen war er 
immer etwas reizbar und empfindsam; mit 6 Jahren kam -F. in die Schule, be- 
suchte sie bis zu seinem 14. Lebensjahr regelmassig; er fasste zwar schwer auf 
und lernte schlecht, brachte es jedoch bis zur zweiten Ivlasse der Volksschule, 
das Abgangszeugnis lautet auf „wenig geniigend u , auch die friiheren Zeugnisse 
w r aren schlecht. Vom 13. Lebensjahre an blieb er in der korperlichon Ent- 
wickelung zuriick, vom 16. Lebensjahr an trat ein Riickschritt in seinen gei- 
stigen Fahigkeiten ein. Am 9. 5. 07 wurde F. hier aufgenommen; er war total 
erblindet (Sehnervenatrophie) und bot die psychischen und somatischcn Sym- 
ptome der progressiven Paralyse. Auch der w'eitero Krankheitsverlauf war 
charakteristisch fiir diese Erkrankung. 
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Die Obduktion der Leiche ergab: Infantiler ausserer Habitus, auch in- 
fantiler Typus der inneren Organe, Schiideldach dick, aber nicht besonders 
schwer, Diploe reichlich vorhanden. Deutlicber Hydrocephalus externus, hoch- 
gradiger Hydrocephalus internus. Gehirngewicht nach Ablassen der in den 
Ventrikeln enthaltenen Fliissigkeit 950 g, vorheriges Gewicht 1150 g. Pia in 
in ganzer Ausdehnung etwas derb, aber nur wenig getriibt; iiber den vorderen 
Partien nicht wesentlich triiber als iiber den hinteren. Etwas derbe Ziige 
finden sich in der Pia der Basis um das Chiasma und in seiner Nachbarschaft. 
Die Nervi optici sind schmal und diirftig, von grauglasigem Aussehen. Win- 
dungen der Konvexitat schmal, aber zugleich etwas abgeplattet. Beim Ein- 
gehen in den grossen Liingsspalt von oben her ergibt sich, dass ein Balken 
nicht vorhanden ist. Nacli Abhebung der Pia stosst man sofort auf die Seb- 
hiigel, beziehungsweise auf die Tela chorioides. Vorne liegen beide Fornices 
eng beisammen, weichen aber rasch nach hinten zu auseinander, eine Lyra 
Davidis ist nicht gebildet. Die vordere Kommissur ist vorhanden, von nor- 
malem Aussehen und Umfang. Die mittlere graue Kommissur ist gleichfalls 
vorhanden, ebenso die hintere Kommissur. Am Boden des 4. Ventrikels deut- 
liche Granulierung des Ependyms. 

Auf der medialen Flache der [ITemispharen (s. Taf. XVl, Fig. 1) fallt der 
ausgesprochen radiare Typus der Windungsziige auf; am deutlichsten ist dies 
in den mittleren und hinteren Partien, weniger deutlich im Stirnhirn. Ein ge- 
schlossener Windungszug, wie ihn in der Norm der Gyrus fornicatus darstellt, 
fehlt; die Mehrzahl der radiiiren Furchen miindet froi in die grosse Hirnspalte. 
Von Fasermassen, welche dem Balken entsprechen konnten, ist an der freien 
medialen Flache nichts zu finden; hebt man jedoch den Fornix von den darauf 
liegenden Windungen ab, so stosst man auf eine dem Fornix lateralwiirts an- 
liegende, breite Faserplatte, die in das Hemispharenmark iibergeht. Ein Sep¬ 
tum pellucidum ist nicht vorhanden. Die ganz mediale Wand wird von der 
Mantelhaube an bis herunter auf den Thalamus von dicken Hirnwindungen ge¬ 
bildet. Die Fissura parietooccipitalis (par.-occ.) zeigt in ihrem oberen Ab- 
schnitt normales Verhalten, unten miindet. sie nicht wie sonst in die Fissura 
calcarina (calc.), sondern verlauft von der Calcarina gesondert und ihr parallel 
nach vorn unten. 

Die Windungen der Konvexitat sind reichlich gegliedert, links und rechts 
ohne wesentliche Verschiedenheiten (s. Taf. XVII, Fig. 2). Der Stirnteil er- 
scheint schmachtig gegeniiber den mittleren und hinteren Partien der Ilemi- 
sphare. Die Zentralfurche (c.) verlauft auffallend gestreckt, lasst hochstens 
Andeutungen ihrer sonstigen zweimaligen Knickung erkennen, sie greift mit 
ihrem oberen Ende nicht auf die mediale Flache iiber, unten gliedert sie sich 
in zwei Aeste, deren hinterer schriig nach unten und hinten in die hintere 
Zentralwindung (Cp.) hinein verlauft. Die Fissura Sylvii (F. S.) ist kurz, die 
Parallelfurche (t.s.) steigt hinten hoch empor imScheitelhirn und vereinigt sich 
etwa in halber Ilohe der Zentralwindungen sowohl mit der hinteren Zentral¬ 
furche (c. p.) als auch mit dem hier verlaufenden kurzen, horizontalen Stuck 
der Interparietalfurche (i. p.). Dio hintere Zentralfurche (c. p.) verlauft ohne 
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Unterbrechung. Die Interparietalfurcho (i. p.) setzt sich aus zwei Stiicken zu- 
sammen; das eine entspringt aus der Parallelfurche (t. s.), wird jedoch rasch 
wieder unterbrochen; das andere verlauft parallel der Mantelhaube, von ihr 
2 cm entfernt nach hinten in den Occipitallappen. Die Lage der Interparietal- 
furche (ip.) ist ungewohnlich hoch. Die Grenze zwischen Occipital- und Parie- 
tallappen wird auffallenderweiso durch eine annahernd vertikal verlaufende 
tiefe Furche (y.) gebildet, die nach unten zu inehrfach durch kleine Windungs- 
ziige iiberbriickt, sich in das Furchensystem der unteren Temporalfurche (t. i.) 
fortsetzt, oben tritt sie nicht mit der Interparietalfurche (i. p.) in Verbindung. 
Ihr annahernd parallel verlauft noch eine zweite vertikale Furche (x.), die oben 
aus der Interparietalfurche (i. p.) entspringt und unten blind hinter der oberen 
Temporalfurche (ts.) endigt. 

Das Gehirn wurde nach seiner llerausnahme median zerlegt. Die ganze 
linke Hemisphere wurde in 96proz. Alkohol eingelegt, die ganze rechte Hemi¬ 
sphere in lOproz. Formol. Letztere wurde am 12.6.09 in Miillersche Fliissig- 
keifc ubertragen; dann in Zelloidin eingebettet, nachdem sie vorher in drei 
Teile zerlegt war. Die Zelloidinblbcke wurden weiterhin in eine ziemlich 
luckenlose Serie vonFrontalschnitten zerlegt; die Fiirbung derSchnitte geschah 
nach der Weigertschen Markscheidenfarbungsmethode, Modifizierung nach 
Ku 1 tschitzky-Wolters; die Dicke des einzelnen Schnittes betragtSOMikra l ). 

Bei Beschreibung des histologischen Befundes, den wir an der Hand von 
beiliegendenZeichnungengeben, beginnen wir nicht mit dem am moisten frontal- 
oder occipitalwiirts gelegenen Schnitt, sondern mit einem Schnitte, der mehr 
in der Mitte gelegen ist, um von hier aus in der Beschreibung zunachst nach 
vorne zum Stirnpol und dann nach hinten zum Hinterhauptpol fortzuschreiten. 
Diesem Schnitte (Taf. XVIII, Fig. 3), der etwa dem Anfangsteil des Thalamus 
entspricht, geben wir zum Vergleich die ungefahr entsprechende Photographic 
aus dem Wernickeschen Atlas (Taf. XVIII, Fig. 3a) bei. Der Vergleichschnitt 
selbst entspricht nicht genau der Schnittstelle des Schnittes (Taf. XVI11, Fig. 3), 
sondern ist etwas mehr occipitalwarts gelegen 2 ). 

Die Betrachtung des Schnittes 3 zeigt uns zunachst, dass gegenuber dem 
Vergleichsschnitt der ganze Schnitt in die Lange gezogen erscheint. 

Als bauptsachlichste Abweichung jedoch von der Norm fallt auf, dass 
der auf dem Vergleichsschnitt sofort augenfallige Faserqucrzug des Balkens, 
der die dorsomediale Begrenzung des Seitenventrikcls (VI) darstellt, fehit. 
An seiner Stelle findet sich als dorsomediale Begrenzung des Seitenventrikcls 
ebenfalls ein massiger Faserzug, der aber nicht wie der Balken (c. c.) desVer- 
gleichsschnittes eine Querverbindung beider Hemispluiren darstellt, sondern als 
ein Langsfasersystem imponiert. Von der medialen Heraispharenseite ist er 

1) Kurz erwahnen mbchten wir noch, dass die Untersuchung vonKinden- 
material mit der Nisslschen Farbung die klinische Diagnose Progressive 
Paralyse 44 bestatigte. 

2) Die Bezeichnungen in den Tafeln entsprechen den Bezeichnungen des 
Wernickeschen Atlas. 
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durch einen Hirnwindungszug, der dem Gyrus fornicatus (G. f.) entspricht, 
getrennt. Dieser Faserzug erstreckt sich fast senkrecht von oben nach unten, 
spitzt sich unten zu und biegt leicht in medialer Richtung mit seiner Spitze 
um. Er erhalt dadurch ein zungenformiges Aussehen. Dorsal vom Ventrikel 
schlagt sich dieses Bundel in einem leichten Spitzbogen um das dorsale Ende 
des Seitenventrikels herum und endet mit einem spitz zulaufenden Haken an 
dem oberen Ende eines netzformigen Feldes (r.). Von der lateralen Wand des 
Seitenventrikels ist dieser Haken durch eine hcllere Schicht, die zahlreiche 
Gefassliicken zeigt, getrennt. Diese Schicht entspricht dem Schwanzkern- 
biindel (f. n. c.). 

Der ventromedialen Spitze dieses Bundel hiingt ein kleines ovales Faser- 
biindelchen an, das sich auf diesem Schnitte nicht sicher abtrennen lasst, da 5 
aber auf anderenSchnitten deutlich isoliert erscheint. Diesen Faserzug miissen 
wir als Fornix (f. x.) ansprechen; es fehlt am Fornix ebenfalls die Verlotung 
mit dem Fornix der gegeniiberliegenden Seite. In der Fasermasse, die hier an 
Stelle des normalen Balkens die dorsomediale Begrenzung des Seitenventrikels 
darstellt, haben wir auf Grund ihrer Form und Lagebeziehung das Analogon 
zu dem von Onufrowicz als „frontooccipitales Assoziationsbiindel a und 
von Probst als „ Balkenlangsbiindel a bei balkenlosen Gehirnen be- 
schriebenen Faserzug zu suchen. \Vir b behalten in der Folge die Bezeichnung 
„Balkenlangsbiindel a (Bl.) bei. Das Balkenlangsbiindel besteht aus auf 
Frontalschnitten zum grossen Teil quergetrofTcnen, aber auch aus schrag und 
langs getroffenen Fasern. Fast auf alien Schnitten bildet die mediate Begren¬ 
zung der Hauptmasse des Biindels ein dtinner Streifen langs getroiTenerFasern. 
Am dorsalen Ende, wo das Balkenlangsbiindel in das Hemispharenmark iiber- 
geht, sieht man auf vielen Schnitten Fasern aus ihm heraus in die Umgebung 
eintreten. Die Hauptmasse des Biindels ist an dieser Stelle etwa 21 mm lang 
und an seiner dicksten Stelle 6 mm dick. 

Ausser diesem eigenartigen Faserzug, dem Balkenlangsbiindel, und den 
daraus sich ergebenden Abweichungen zeigt der Schnitt im wesentlichen der 
Norm entsprechende Verhaltnisse. Die Zwinge (c. g.) ist medialwarts vom 
Balkenlangsbiindel im Mark des Gyrus fornicatus (G. f.) zu erkennen. Dass 
der von uns als Gyrus fornicatus (G. f.) angesprochene Windungszug tatsachlich 
dem normalen Gyrus fornicatus entspricht, beweist der auf weiter occipitalwarts 
gelegenen Schnitten deutlich sichtbare, von Probst „Randbogenfasern u ge- 
nannte, diinne Faserbelag an der ventrolateralen Xante der Windung (siehe 
Schnitt 6) der fiir den Gyrus fornicatus charakteristisch ist. 

Der Seitenventrikel ist sehr schmal, er verlauft von dorsolateral nach 
ventromedial und zwar so, dass er in der dorsalen Halfte fast genau dorsoven- 
tral verlauft mit einer leichten konkaven Buchtung medialwarts; dann wendet 
er sich eine Strecke fast rein in lateromedialeRichtung, um dann im stumpfen 
Winkel in eine vontromediale Richtung umzubiegen. In diesem letzten Ab- 
schnitt bildet nicht mehr das Balkenlangsbiindel die medialeWand des Seiten¬ 
ventrikels, sondern der Fornix (fx.). Die laterale Begrenzung des Seitenven¬ 
trikels bildet in seinem oberen dorsolateralen Teil ausschliesslich das Schwanz- 
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scheint nicht besonders auflallig gewesen zu sein, sondern wird am 16. 3. 12 
zur Beobachtung auf ihren Geisteszustand auf Veranlassung des Anwalts eines 
Prozessgegners bei uns eingeliefert. Sie hat die Schule besucht und ist kon- 
firmiert. Geschichts- und Geographiekenntnisse sind, wenn auch nicht im 
grossen Umfange, vorhanden; rechnen, schreiben, lesen kann sie. Das Ge- 
dachtnis ist erhalten, nur fur Zahlen besteht eine massige Merkstorung. Hin- 
gegen ist die Kritik iiber ethische BegrifTe auf einem geringen Niveau stehen 
geblieben: „Man darf einen Falscheid nicht schworen, weil man ins Gefangnis 
kommt. nicht stehlen, weii es der liebe Gott sieht a . Die Kombinationsfahig- 
keit ist ausgebildet, Sprichworter kann sie nicht erklaren. An dem ziemlich 
kleinen Schadel (Masse: Zirkumferenz 52, sagittal 30, aurikuloparietal 33, 
aurikulofrontal 29 cm) fallt ausser dem hohen, schmalen Gaumen ganz beson¬ 
ders eine eigentumliche Anomalie der Zahnstellung auf; die Pramolaren stehen 
nicht in einer Reihe, sondern der eine(beiderseits)bukkal zum anderen. Krank- 
heitseinsicht besteht nicht (Taf. XIX, Kurve 11). 

10. Joachim S., geboren 28. 1. 1866 zu Rethwisch, ist erblich nicht be- 
lastet. Er ist seit Kindheit schwachsinnig und hat keine Schule besucht. 
Krank ist er nie gewesen, er hat aber in den Entwickelungsjahren mehrfach 
r) epileptische u Krampfanfalle gehabt. Ein grosser Brand, bei dem sein Vater 
umkam, brachte ihn in angstliche Erregung, so dass er am 16.10.03 (ca. zwei 
Monate spater) unserer Behandlung zugefiihrt wurde. Er ist miissig kypho- 
tisch, der Thorax vorn rechts unterhalb der IV. Rippe ist n eingedriickt u . Das 
Zapfchen und ein Teil des weichen Gaumens sind gespalten. Schadelmasse: 
Zirkumferenz 56, sagittal 35, aurikuloparietal 35, aurikulofrontal 29 cm. Das 
Gesicht hat prognathen Typus. Alle normalen Reflexe sind gesteigert, die 
mechanische Muskelerregbarkeit lebhaft. Die Iloden sind klein, die Scham- 
behaarung unentwickelt. Die Worte werden verstummelt und nicht zu Satzen 
zusammengefiigt. Er unterscheidet zwar alle Gegenslande seiner Umgebung, 
kann sie auch gebrauchen, aber nicht benennen, nicht einmal seine Korpertcile. 
Meist drtickt er seine Wunscho und Mitteilungen durch Gebarden aus; macht 
er einen Kreis in der Luft (Bewegung des Zeigers), so heisst das: Meine Uhr 
geht. Diese nimmt sein ganzes luteresse in Anspruch. Ist sie reparaturbe- 
diirftig, so weist er auf die leere Kapsel und mit dem Finger nach der Stadt, 
wo der Urmacher wohnt. Bei jeder Bewegung zeigte er sie dem Arzt, dessen 
goldene Kette er sofort cintauschen will. Entzieht man ihm die Streichholzer, 
so streckt er die leere Schachtel jedem entgegen. Die Stimmung, die er im 
allgemeinen zur Schau triigt, ist ausserst zufrieden (Taf. XIX, Kurve 12). 

11. Heinrich K., geboren 7. 2. 1863 zu Lichtenhagen, ist von Jugend 
auf geistig abnorm (^nicht ganz richtig u ) gewesen, so dass er stets unter 
der Obhut seiner Eltern stand, bis er erregt und gegen seine Mutter gewalt- 
tiitig wurde. (Seit einer Reihc von Jahren vor der Aufnahme sollen Krampf¬ 
anfalle bestanden haben). Er wurde daher am 8. 10. 06 zu uns gebracht, am 
5.11.06 entlassen und, da es zu Ilause mit ihm nicht geht, wieder am 22.12.06 
aufgenommen. Er macht einen verwahrlosten Eindruck, die Haut starrt vor 
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Schmntz; sie ist im iibrigen aufTallend trocken, scbilfert in linsengrossen weiss- 
begrenzten Schuppen ab, bat starke dunkle Pigmentation und neigte anfangs 
leicbt zu Entziindungen und Ekzemen. Der ganzo Menscb ist bocbgradig ab- 
gomagert, so dass auf dem winzigen liaise und bei der Atropbie der Gesichts- 
muskulatur der Schadel aufTallend klein aussieht. (Masse: Zirkumferenz 56, 
sagittal 36, aurikuloparietal 32, aurikulofrontal 29cm.) Die Fiisse sind plantar 
Jlektiert ad maximum, Dorsalllexion ist unmoglich, auch die Flexion der Ober- 
schenkel ist stark beschrankt. Die unteren Extremitaten sind spastisch. Wird 
er beim Geben gestiitzt, so kreuzt er die Unterschenkel; gewohnlich aber setzt 
er die Handllachen auf den Boden und geht, immer riickwarts blickend, auf 
alien Vicren riickwarts. Die Patellarreflexe sind erhoht, Patellarklonus ist aus- * 
losbar. Die Muskulatur ist mechaniscb stark erregbar, besonders augenfallig 
sind die Zuckungen im Gebiete der Mm. pectorales. Zunge und Hande zittern. 

Die linke Pupille ist grosser als die rechte, oval, die Licbtreaktion gering und 
trage. Dio Sensibilitat ist intakt, doch konnen die Schmerz- und Beriibrungs- 
reize nicht lokalisiert werden. Die Genitalien sind klein, die grobe Kraft 
berabgesetzt. Am Zungenrande findet sicb eine weissliche Narbe. Das Ge- 
dachtnis ist leidlich erbalten, die Orientierung zeitlich mangelhaft. Fragen 
werden richtig aufgefasst und sinngemass beantwortet. Die Kenntnisse sind 
sehr gering. Rechnen kann er gar nicht, doch liest und schreibt er ganz gut. 
Geburtsort wird nicht richtig angegeben, die Warnow einfach als „des\Vasser u , 
der Meeresteil, an dem sein langjiihriger Wohnsitz liegt, als „der Binnen- 
see u bezeichnot, Grossherzog und.Kaiser „cwige Majestat u benannt. Es feblen 
mithin auch richtige Vorstellungen. Die Stimmung ist meist zufrieden, er 
empfindet nicht das Missliche seiner Lage oder die Beschiiftigunglosigkeit un- 
angenehm und sucht auch keine Aenderung herbeizufiihren. Krampfe sind 
ebensowenig bei ihm wie bei dem unter 10 erwahntcn Patienten wahrend des 
hiesigen Aufenthaltes beobachtet worden (Taf. XIX, Kurve 13). 

12 . August W., geboren 23. 5. 1878 zu Starkow, wird schon im Alter 
von 9 Jahren als Landarmer von verschiedenen Seiten untersucht, die ihn 
geistig und korperlich in derEntwicklung weit zuruckgeblieben finden. Damals 
waren auf dem Kopf zahlroiche Narben vorhanden und er konnte mit schwer 
verstandlicher Sprache die richtig erkannten Gegenstande mit der zutreffenden 
Bezeichnung belegen. Am 17. 11. 1898 wird er bei uns aufgcnommen. Er ist 
ein kleiner, sehr grazil gebauter Mensch (Korperliingo 1,51 m); die Muskulatur 
ist gering entwickelt; Hiindo und Oliren sind klein, besonders die Ohrlapp- 
chen. Auf dem kurzen Hals macht der Schiidel mit dem vorspringonden Hin- 
terhaupt und der niedrigen, breiten Stirn einen unverhaltnismassig grossen 
Eindruck. Schadelmasse: Zirkumferenz 54 1 / 2 , sagittal 32y 2 , aurikuloparietal 
31 1 / 2 , aurikulofrontal 29 cm. Es besteht Hydrocephalus. Der Gaumen ist steil 
und hoch. Die Behaarung der Genitalien und der Beine ist im Gegensatz zu 
der fehlenden der Arme sehr stark. Die grobe Kraft der Muskeln ist herab- 
gesetzt. Die Pupillen sind exzentrisch. Sonst bestehen keine somatischen 
Anomalien. Freudig blinzelnd, mit heiterem Grinsen sitzt er verlegen in der 
Ecke oder liiuft dem Arzt wie ein Hundchen nach. Der Sprachschatz ist sehr 
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gering; er beschrankt sich auf „Ja u und „Nein u als Antwort, wenn er es 
nicht vorzieht, lachelnd zu schweigen, auf „sjon“, wenn man sich nach seinem 
Befinden erkundigt und „Guten Morgen“. Naoh dem Namen gefragt, sagt er 
nur schwer verstandlich: A. W. Einige Buchstaben kann er schreiben, mit 
Vorliebe das G. Die Bewegungen sind ungeschickt. AufTorderungen versteht 
er und kommt ihnen nacli. Erwahnenswert ist, dass er im Dezember 1907 
leicht ermiidete, dann Zuckungen im rechten Bein bekam, die sich auch im 
Januar 1908 wiederholten und scheinbar, dem Gesichtsausdruck nach zu ur- 
teilen, von heftigen Schmerzen begleitet waren. Auch nach einer Venenpunk- 
tion im Miirz 1912 traten leichte Zuckungen des rechten Armes auf (Taf. XIX, 
Kurve 14). 

13 . Albert L., geboren 4. 6. 1867 zu Klingendorf, ist erblich nicht be- 
lastet, von Kindheit an geistig minderwertig, lernte schwer, war wenig begabt. 
Mit 23Jahren wird er scheu, redet unverstandlich, ist unzuverlassig, wahrend 
er sonst zu landlichen Arbeiten, die keine grosse Verstandestatigkeit erfordern, 
gut zu verwenden ist. Er wird schliesslich so laut und storend, dass er einer 
Irrenanstalt zugefiihrt wird. Hier grimassiert er, nimmt eigenartige Stellungen 
ein, wird gewalttatig, halluziniert auch angeblich. Dann tritt eine Beruhigung 
ein und 1. 12. 1896 wird er bei uns aufgenommen. Vom korperlichen Befunde 
ist nur erwahnenswert: schiefe Stellung der unteren Schneidezahne, Zittern 
der herausgestreckten Zunge, starke Herabsetzung des Schmerzgefiihls, ange- 
wachsene Ohrlappchen, rechtsseitig gesteigerter Patellarreflex. Schadelmasse: 
Zirkumferenz 57, sagittal 36, aurikuloperitoneal 36, aurikulofrontal 31 cm. 
Auch bei uns ist er zuerst zerfahren, redet viel, pfeift, singt; er kann aber 
auch vollstandig korrektc richtige Antworten geben. Die Schulkcnntnisse sind 
gering; man bekommt meist auswcichende Antworten von ihm. Oft unterhalt 
er sich halblaut, die Worte werden nicht deutlich getrennt und teils zu- 
sammengezogen. Sehr stolz ist er auf die Erfolge der Viehzucht, an der er 
lebhaftes Interesse hat und bei der er selbst sich eifrig beteiligt (Taf. XIX, 
Kurve 15). 

14 . Wilhelm B., geboren 9.9. 1857 zu Neustrelitz, war zuletzt im Land- 
arbeitshaus verpflegt. Dort war er sehr schmutzig und wurde am 25. 10. 11 
in unsere Klinik gebracht, weil er zu Ruhestorungen und Gewalttatigkeiten 
neigte. Auch bei uns nasst er sich haniig ein, sitzt meist stumpf lachelnd 
herum, fasst an ihn gerichtete Fragen schwer auf. Vielleicht besteht Schwer- 
horigkeit. Er weiss, wann und wo er geboren, aber nicht, wie alt er ist. Vom 
Vorleben erwiihnt er nur den Schulbesuch. Von Schulkenntnissen ist kein Rest 
mehr vorhanden. Wer soil das behalten! meint er. Die Worte werden teils 
eigenartig verstiimmelt, z. B. Soldat Judast. Tagtiigliche Gebrauchsgegen- 
stande werden nicht erkannt; er will mit dem umgekehrten Bleistiftende schrei¬ 
ben, versteht nicht mit demLoffel zu essen. Geldstiicke werden nicht unterschie- 

. den, nur ein Zehnpfennigstiick benennt er nach langem Befragen richtig (im 
Dialekt) „tein u . Rechncn kann er fast gar nicht (3mal 3 = 9, 90). Die Zahne 
des Unterkiefers stehen teils schrag. Der rechte Fuss steht zur Achse des Beins 
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geknickt; die Nase ist in der Mitte eingedriickt, das Septum nach links deviiert. 
Hier scheint ein Trauma die Ursache gewesen zu sein. Die Stirn ist niedrig, 
das Gesicht auffallend gross. Schadelmasse: Zirkumferenz sagittal 32, 

aurikuloparietal 32, aurikulofrontal 30 cm (Taf. XIX, Kurve 16). 

15 . Fritz 0., geboren 21. 12. 1859 zu Giistrow, wurde auf dem hiesigen 
Bahnhof von der Polizei aufgegriffen, weil er das Publikum durch Anreden be- 
lastigte. Er war damals aus der Anstalt Langenhorn entlassen und wollte 
angeblich seine Schwester in Barmbeck besuchen. Nach voriibergehendem Auf- 
enthalt in einer anderen Anstalt wurde er am 1. 12. 10 bei uns aufgenommen. 
Die Tatsache, dass er auf der Fahrt von Hamburg nach Barmbeck in Rostock 
auftauchte, beweist zur Genuge seine geistige Invaliditat. Er ist sehr guter 
Stimmung, lacht und hebt den Finger zum Grusse, sowie er des Arztes an- 
sichtig wird, oder sitzt in flegelhafter Stellung da. Zeitlich ist er ganz un- 
orientiert, kennt weder Alter, noch Geburtsjahr und Geburtsort. Lachend er- 
zahlt er, dass er in der Schule nichts gelernt habe. Er weiss, dass er aus 
Mecklenburg und von einem Pastor T. unterrichtet wurde. Kenntnisse besitzt 
er gar nicht. Munzen unterscheidet er nach derGrosse, bewertet sie aber falsch. 
Er sagt, er ist in einer Ivlinik, nennt auch die Anstalt, wo er vorher war, so, 
dort habe ihn der Pastor T. behandelt. Er gibt sonst keinerlei Auskunft iiber 
sein Vorleben, nur dass er im Garten gearbcitet habe; im iibrigen verweist er 
auf Papiere und Krankengeschichten. Korperlich besteht rechts konvexe Sko- 
liose, die Ohrliippchen sind angewadisen, die Patellarreflexe wegen Spasmus 
nicht auszulosen. Der Schadel ist quadratisch. Schadelmasse: Zirkumferenz 
54, sagittal 34, aurikuloparietal 30, aurikulofrontal 28 cm (Taf. XIX, Fig. 17). 

16 . Fritz S. ist an unbekanntem Datum unehelich angeblich in Giilzow 
geboren. Seinen eigenen Aeusserungen nach muss in der Familie tuberkulose 
Disposition herrschen (Vater und Bruder sollen an Bluthusten gestorben sein). 
Er hat als Kuhfutterer ohne Bezahlung gearbeitet, empfand aber keine Zuriick- 
setzung gegenuber den Arbeitsgenossen. Er hat die Schule besucht und ist 
konfirmiert. Anderen Dorfbewohnern kam er sehr eigenartig vor. Immer hau- 
figer verlicss er seine Stellung und trieb sich einige Tage lang umher. Das 
nennt er „Fahrten a . Einmal hetzte er in solcher Zeit die Schafe ins Wasser, 
drohte, das Ilaus des Dienstherrn anzuziinden und schliesslich legte er „aus 
Fahrten u eine Eisenbahnschwelle auf die Schienen und verkroch sich, als er 
den Zug sieht, in einem Busch. In der Untersuchungshaft wurde er als geistes- 
krank erkannt und am 30. 11. 08 bei uns aufgenommen. Die Schadelmasse 
sind: Zirkumferenz 55, sagittal 31, aurikuloparietal 35, aurikulofrontal 
30 cm. Er lacht meist mit blodem Ausdruck und gibt scheinbar aus Scham 
iiber seine Delikte keine spontane Auskunft. Die auf der Schule erworbenen 
Kenntnisse(Lesen, Schreiben, Rechnen)sind vollig, ausw^endigGelerntes bis auf 
geringe Reste verlernt. Zahlen kann er bis 90, dann kommt hundert. Das 
Alphabet beherrscht er bis g. Vierstellige Zahlen werden bald vergessen. 
Geographisehe und historische Kenntnisse sind nicht vorhanden (z. B. wer war 
Bismarck? ein Schuster). Personen, die in seinem Vorleben eine Rolle ge- 
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spielt haben, nennt er mit Namen. Zeitlich ist er schlecht, ortlich besser orien- 
tiert. Geburtstag und Alter vermag er nicht anzugeben. Fur das Gefahrvolle 
und das Unverantwortliche seiner Handlungen hat er keine Einsicht, sucht 
dariiber mit leeren Entschuldigungsgriinden und Verlegenheitspbrasen hinweg- 
zutauschen (Taf. XIX, Kurve 18). 

17 . Heinrich B., geboren 23. 9. 1860 zu Labenz, ist von jeher sonderbar 
gewesen, hat aber die Schule besuoht und ist konfirmiert. Wegen Verkriim- 
mungen der Beine und Pussgelenke wurde er als Knabe offers operiert. Spater 
war er sehr unsauber und verwahrlost, was er aber keineswegs als unangenehm 
empfand. Er ging oft zur Kirche, storte die Gemeinde durch sein Grohlen und 
den fiirchterlichen Gestank, den er verbreitete. Da er ausserdem die alteren 
Schulmadchen und sogar seine verheiratete Schwester haufig mit unsittlichen 
Antragen belastigte— schon als Knabe war sein Sexualtrieb stark entwickelt — 
wurde am 15.3.01 seine hiesigeAufnahme notig. Am6.1.02 entlassen, wurde er 
zum zweiten Male am 15.10. 10 aufgenommen, da er seit einiger Zeit die Burger 
seines Wohnortes mit Beschimpfungen, Drohungen und Tatlichkeiten belastigte. 
Der Schadel ist hinten llach gebaut (Masse: Zirkumferenz 54^, sagittal 34, 
aurikuloparietal 35, aurikulofrontal 30 cm). Die Ziikne sind unregelmassig ge- 
stellt. Beiderseits besteht Genu valgum (rechts operativ korrigiert), links Pes 
equinus, rechts Pes equinovarus. BeimGehen tragt die Korperlast das mit der 
Sohle den Boden beriihrende linke Bein, das linke tritt nur mit dem Zehen- 
ballen auf. B. kann monoton lesen und ungelenk bald liber, bald unter der 
Zeile schreiben, auch kleine Aufgaben rechnen. Das Sprochen geht so vor sich, 
dass er mehrmals erst unter lebhafter Betiitigung der gesamten Gesichtsmus- 
kulatur, die einen weinerlichen Ausdruck annimmt, phoniert, bevor er einen 
langeren Satz ausspricht. Einige geographische und historische Kenntnisse 
bestehen noch. Auf Unterschiedsfragen erfolgt keine Antwort. Oertlich ist er 
orientiert, zeitlich ungenau, sein Alter gibt er falsch an. Er liest viel religiose 
Schriften, ohne ihrem Inhalte ein Gestandnis abzugewinnen, singt und spricht 
oft laut geistliche Lieder. Die Bedeutung der Feiertage ist ihm unklar. Meist 
sitzt er mit strahlendem Lachen da und wird nur erregt, wenn er nicht zuerst 
zu essen bekommt (Taf. XIX, Kurve 19). 

Von den 17 Imbezillen und Idioten, deren Krankengeschichte hier 
in groben Ziigen angedeutet sind (korperlick sind nur die Anomalien 
erwAhnt), zeigen also 11 eine erhebliche Herabsetzung des Adrenalin- 
gehaltes ira Blutplasma, drei eine massige Verringerung und nur drei 
erreicben die Normalwerte. Der normale Gehalt an Adrenalin stekt zu 
dem der erhebliche Verringerung zeigenden Blutplasmen im Verhiiltnis 
von 2:1 und darunter (in zwei Fallen 7 und 9). Trendelenburg 
und Bracking hatten bei einem Myxodematosen keine Abweichung von 
der Norm gefunden. Die oben zusammengefassten Versuchsergebnisse 
lasscn sich zwar nicht restlos erkl&ren, jedoch gut begriinden. Idiotie 
und Imbezillit&t kbnneu beruhen auf einem Vitium primae couformationis 
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per defectum, dann aber konnen sie ein Produkt regressiver Verandc- 
rungen sein. Zu jenen werden wir von den uns beknnnten abgegrenzten 
Formen die familiare amaurotiscbe Idiotie, die kortikale Agenesie, die 
extrakortikale kongenitale Aplasie, die Heredolues cerebri, den Mon- 
golismus und die tuberose Sklerose, zu jenen die metencephalitischen, 
die postdiplegiscben Idioten rechnen. Dancben bestehen ja noch eine 
grosse Anzahl von Formen. Nur bei den erstgenannten konnen wir das 
Vorkommen von mangelhafter Keimaulago auch an anderen Organen 
vermuten. Nun haben neuere Untersuchungen gezeigt, dass das Knochen- 
geriist und alle vom Ektoderm abstammenden Gewebe — und dazu ge- 
hort ja das Nervensystcm — besonders leiclit in ilirer Entwickelung 
gehemmt oder gefOrdert werden, wenn die Driisen mit innercr Sekretion 
nicht mehr in physiologischen Grenzen funktionieren. Es hat daker 
schon Anton in seiner iitiologischer Einteilung angeborene, auf Storungen 
der Sekretion zuriickzufiihrende Schwachsinnsformen aufgestellt. Diese An- 
schauung empfing eine weitere Stiitze, als es Vogt gelang, beim Tier experi- 
mentell eine Idiotia thymica zu erzeugen und ein menschliches Krankheits- 
bild vergleichend psychiatrisch gewissermassen mit dieser zu identifizieren. 
Die Missbildung kOnnte also in der Keimanlagc nur die innerlich sezer- 
nierende Driise treffen und diese, so geschadigt, wiirde eine Noxe ab- 
geben fur das werdende oder wachsende Gehirn. Diese Ansicht vertritt 
Alessandriui, der bei 3 Anencephalcn eine Aplasie der Nebennieren 
fand und annimmt, dass im fbtalen Organismus den Nebennieren eine 
entgiftende Rolle zukomme. Konnen sie diese infolgc Aplasie nicht aus- 
iibcn, so fallen durch toxische Einfliisse gewisse Substauzen aus, deren 
das fiitale Gehirn zu seinem Aufbau bedarf. Eine fast entgegengesetzte 
Meinung spricht Zander auf Grund der Untersuchung von 56 Hemi- 
cephalen aus, der der Ausbildung der vorderen Hiilfte des Grosshirns 
die Entscheidung fiber die Entwickelung der Nebennieren zukommen 
lasst, vorausgesetzt, dass der Hirndefekt friih genug eintritt: unter 
dieser Bedingung fand er hypoplastische Nebennieren. Eine Reihe von 
anderen, friiher verbfleutlichten Fallen sind bei Zander ausgefiihrt. 
Weder des einen, noch des anderen Meinung mfichte ich vorlfiufig un- 
bedingt teilen, bevor nicht durch histologische Untersuchungen festge- 
stellt ist, welcher Anteil der Nebenniere — ob Riude oder Mark — bei 
Hirndefekten denn iiberhaupt pathologisch veriindert ist. Ausserdem 
hat man auch bei anderen Missbildungen Aplasie der Nebennieren ge- 
funden. Mithin mochte ich mich Weigert anschliessen, der eine in 
den einschlfigigen Fallen sowohl Hiru wie Nebennieren in der Entwicke¬ 
lung storende Schiidigung annimmt: zwei Organe, die das gemeinsam 
haben vor alien Organen mit Ausnahme der Leber, dass sie ihre ver- 
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haltnism&ssig starkste Grossenentwickelung wahrend der Fotalzeit durch- 
machen und daher wohl besonders hohe Anspriiche an geeignete Zufuhr 
von Aufbaustoffen in dieser Periode stellen; Weigerts Vermutung, dass das 
Zervikalganglion eine besondere Rolle dabei spielt, wird man allerdings 
klinisch schwerlich best&tigen konnen. Lomer, der noch die irrige 
Meinung vertritt, dass die Nebenniere kein lebenswichtiges Organ sei, 
gibt an, wohl bei Hemiceplialen, aber nicht bei Hydrocephalen und bei 
Spina bifida, die wcsentlich den gleichen Krankheitsprozess darstellten, 
Nebennierenaplasie beziehungsweise -hypoplasie gefunden haben. Dem- 
gegenuber mbchte ich die funktionelle Minderwertigkeit der Nebennieren 
bei Hydrocephalen (Fall G, 12 und in geringem Masse 9) hervorheben. 
Dass Nebennieren und Gehirn wahrend des intrauterinen Lebens funk- 
tionell gleich geschadigt werden, erhftlt auch aus einer niiheren Analyse 
der Falle, in denen die Abweichung vom normalen Adrenalingebalt ge- 
ring oder gar nicht vorhanden war. Was zuerst die Fiille mit geringer 
Adrenalinverminderung anlangt, so ist ihre Vergleichbarkeit mit der 
Norm vielleicht deshalb nicht gana sicher zu bewerten, weil gerade bei 
diesen dreien die Tropfenzahl vor der Plasmainjektion von der bei den 
iibrigen Versuchen abwich, wahrend O’Connor auf die gleiche Tropfen¬ 
zahl bei vergleichenden Bestimmungen grossen Wert legt. Aber ausser- 
dem sind in diesen Fallen immer aussere Momente da, die die Krank- 
heit zum Ausbruch bringen; in Fall 4 eine Otitis, in 5 und 6 Kr&mpfe, 
die bei 6 in Anbetracht des Hydrocephalus und der systolischen Ge- 
rausche wohl als Entziindungssymptome zu deuten sind. Wir hatten es 
dann mit einenv schon in erster Anlage geschadigten Gehirn zu tun, 
das auf aussere Schadigungen eben mit einem viel weiter gehenden 
Defekt reagiert. Die beiden anderen Hydrocephalen (9 und 12) deuten 
vielleicht auf die grossere Empfanglichkeit subvalent angelegter Gehirne, 
wie ich sie nennen mochte, gegeniiber intrauterinen Schadigungen, da 
man ja den kongenitalen Hydrocephalus als ein restierendes Kennzeichen 
schon abgelaufener fotaler Entzundungsvorg&nge ansieht. Von den ganz 
normale Werte zeigenden Fallen ist Fall 1, bei dcm die (mangelnde) 
Anamnese der Kindheitsjahre uns vielleicht auch manchen stiitzenden 
Hinweis geben wurde, ein Typus der geringgradigen Imbezillitat, bei 
Fall 2 sind Herderscheinungen so deutlich, dass man wohl eine zerebrale 
Entziindung des Kindesalters annehmen kann, wahrend bei Fall 3 das Toxin 
des Diphtheriebazillus als die Ursache der Krankheit anzusehen ist, das 
ja uberhaupt eine lebhafte Affinit&t zum Zentralnervensystem besitzt. 

Mit einem Worte mochte ich noch auf die Bedeutung der KrSmpfe 
bei unseren Fallen eingehen; bei Fall 5 und 6, wo sie event, als aus- 
lbsende Ursache in Betracht kommen, befielen sie die Patienten im zar- 
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testen Kindesalter (1. Lebeusjahre). Wie die Zuckungen im Fall 12 zu 
deuten sind, wage ich niclit zu entscheiden. Ausserdem linden wir noch 
Krampfe verzeichnet in Fall 1, 10 und 11. Diese treten aber erst in 
den spateren Lebcnsjahren auf, als die Imbezillitat schon liingst manifest 
geworden ist. Ob es sicli urn echte Epilepsie bei lOund 11 handelt, lasst sicli 
niclit mit Sicberheit bestiitigen. Kompliziert erscheint jedenfalls Fall 1, 
wo der psychotisclie Haftling, der gleichzeitig Trinker ist, im Affekt An- 
falle bekommt; ich mochtc diese eher als hysteriscbe (psychopathische), 
denn als affektepileptische ansprechen. Uin eiue kombinierte Psychose 
(Imbezillitat mit katatonischem Schub) handelt es sich auch im Fall 13. 

Beziiglicli der Einleilung unserer Faille unter bekannte Kategorien 
ist hervorzuhebeti, dass fur Lues sprechende Pupillenanomalien in Fall 
5, 11 und 12 sich finden, die auch samtlich Krampfe oder Zuckungen 
hatten. Fur tuberose Sklerose spricht auch bei den mit Krampfen be- 
haftet gewesenen Idioteii kein korperliches Symptom. Fall 8ist mit der 
Trias: Idiotie, Hydrocephalus, Spasmcn unter die Agenesia cerebri einzu- 
reilien. Spasmen und Idiotie findet sicli auch bei Fall 11. Fall 11, der fast 
agnostisch und dyspraktisch genannt werden kann, ist vielleicht der Angio- 
dystrophia cerebri zuzurechnen. Bei Fall 6 ist die Hypophyse vielleicht 
sekundiir affiziert. 

V. Untersuchungen an senilen Psychosen. 

1. August L., geb. 15. XI. 1845 zu Sommerstorf, stammt von einem Vater, 
dessen Bruder und Schwester im Alter geistig erkrankton. 6 Wochen nach dem 
Brand eines Gehofts (Herbstl911) veranderte sich sein psychisches bis dahin 
normales Verhalten. Er bedachte alles, was er tat, sehr genau, orwog alle 
widrigen Mbglichkeiten. Dann bekam er Angst, die Pferde wiirden verhungern, 
dcr Acker konne nicht bestellt werden, das Bauholz werde niclit trocken genug 
sein. Auch Versiindigungsideen iiusserte er, er habe einige Leute beleidigt. 
Schliesslich machte er einen Selbstmordversuch und wird am 17. 3. 1912 bei 
uns aufgenommen. Hier beherrschen bei gedrucktor Stimmung und Griibclsucht 
(„ich habe immer kalkuliert") angstliche Vorstellungen das Krankheitsbild, 
der Acker konne nicht bestellt, zu Hause etwas gestohlen werden, er selbst 
konne in Streit mit anderen kommen. Onentiert ist er gut. Gediichtnis und 
Merkfahigkeit zeigen keine Storung. Die Kenntnisse und Reckenfiihigkeit sind 
grossenteils erhalten, wenn die Leistungen auch sehr verlangsamt sind, wohl 
unter Einwirkung der iingstlichcn, sich immer wieder einschleichenden Vor¬ 
stellungen. Korperlich fallt der angstliche Gesichtsausdruck auf. Die Arterien 
sind rigide und geschlangelt. Alle Haut-Sehnen-Periostrellexe sind erhoht. Die 
engen, etwas verzogenen Pupillen roagieren triige aufLichtcinfall und Konvergenz. 
(Taf. XIX, Kurve 20.) 

2 . Sophie W., gob. 11. IV. 1828 zu Malchin, wird, da sie storend war, 
ohne weitero Angaben zu uns gebracht. Korperlich zu erwahnen ist die 
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Rigiditat der geschlangelten Arterien, Tremor der Zunge, Hypalgesie, Scbief- 
stand des Zapfchens, beiderseitige keratitische Triibungen und rechts Bestehen 
einer Pupillarmembran. Sie ist zwar zu fixieren, ermiidet aber leicht und bringt 
dann ihre Wiinsche, entlassen zu werden, man solle sich ihrer annehmen, sie 
sei eine alte Frau in endlosen, cintonigen Reden vor. Merkfahigkeit und 
Gedaohtnis zeigen grobe Storungen, sie hat angeblich den Arzt nie gesehen, 
obwohl er taglich kommt, bittet um Essen 1 I 2 Stunde nach der Mahlzeit. Da- 
bei ist sie sehr unruhig, lauft umber, will immer zur Tur hinaus, lasst sich 
aber durch Zureden von ihren Absichten abbringen. (Taf. XIX, Kurve21.) 

3 . Anna S., geb. 10.1. 1866, will ausser einem lebenden ein totgeborenes 
Kind gehabt haben und vor 2 Jahren gelahmt gewesen sein, 4 Wochen nicht 
gehen und essen konnen. Sie ist seit Anfang 1912 kvankhaft verandert und 
wird am 1. April 1912 aufgenommen. Sie behauptet, obwohl sie sehr schwer- 
horig ist, dass gewisse Personen iiber sie schelten, sie „Waschlappen“ nennen, 
sie des Diebstahls zeihen. Drei Parteien (alles GnoienerBekannte) unterscheidet 
sie, die sie taubstumm und wahnsinnig machen wollen (gegen lOOOM.Belohnung 
von seiten des Biirgermeisters). Sie sehen, was sie tut, rufen ihr auch ihre 
eigenen Gedanken zu: Jetzt sollst Du aufstehen, Du darfst Dich nicht waschen. 
Das Haus soil nachts angeziindet werden, dieTreppe riecht schon nachSchwefel. 
Nachschliissel werden gemacht. Bei wirklicherUnterhaltungwerden dieStimmen 
lauter, nur bei Visite horen sie auf: Jetzt kommt der Doktor, jetzt miissen wir 
aufhoren. Sie befiirchtet, dass auch die Tochter die Stimme horen wiirde, die 
von „Heiratsgeschichten“ sprachen. Zuriick fiihrt sie die Stimmen auf den Neid 
ihrer Wirte, weil sie wegen der „\Vorte“ auszog, nachdem eine Haussuchung 
sie nicht beruhigt hatte. Schon damals sagten sie, sie wiirde wieder ausziehen. 
solle nicht ausziehen. Es besteht gar keine Krankheitseinsicht. Dabei sind 
Kenntnisse, Urteilsvermogen, Gedachtnis, Merkfahigkeit, Orientierung aus- 
gezeichnet erhalten. Auch korperlich sind als nicht normal nur fibrillar© 
Zuckungen und ein rauher I. Ton an der Herzspitze zu verzeichnen (Taf. XIX, 
Kurvo 22). 

4 . Ernst R., geb. 17. I. 1845 zu Kritzkow, hatte 5 Kinder, von denen 2 
in den ersten Lebensjahren gestorben und eins totgeboren ist. Er war kcin 
Trinker. Im Jahre 1909 fing seine geistige Storung an. Er vergass alles, auch 
das, was ihm kurz vorher gesagt war, wahrend dieErinnerungen aus der Jugend- 
zeit, aus der er viel und ohne Fehler erzahlte, festgehalten waren. Wegen 
seiner Vergesslichkeit wurde er viel geneckt. Vielleicht ist darauf zuriick- 
zufiihren, dass er Ende 1911 meinte, die Leute wollten ihm libel. Seine Frau, 
die schwerhorig ist, verstehe ihn nur nicht, um ihn damit zu argern. Er schalt, 
war besonders nachts unruhig und droht mit Selbstmord, ohne einen Versuch zu 
unternehmen. Am 24. 2. 1912 wird er aufgenommen. Korperlich finden sich 
keine Veranderungen ausser den rigiden geschlangelten Arterien. Er ist weder 
ortlich noch zeitlich orientiert, meint bei der Aufnahme, es ware Sommer, er sei 
in Kolberg, weiss allerdings, dass er im Krankenhause ist. Anfangs besteht 
Krankheitseinsicht, spiiter fasst er den Aufenthalt als Strafe auf. Die Merk- 
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fahigkeit ist hochgradig gestort. Er findet sein Bett nicht wieder, wenn er den 
Saal fiir kurze Zeit verlasst, kann sich des Arztes nicht genau entsinnen, kennt 
nach Monate lahgem Aufenthalt keinen anderen Kranken. Zu Erinnerungs- 
falschungen neigt er in gewissem Masse aucb. (Taf. XIX, Kurve 23.) 

Die nahen Beziebuugeu (ler im Alter auftretenden Psychosen zu 
Gefassverfinderungen haben Kriipelin zu der Vermutung gefiihrt, dass, 
wic beim arteriosklerotischen Irresein der skleratlieroraatische Prozess, bei 
dem senilen Irresein eine gefasssckiidigende Substanz im Organismus patho- 
genetisch wirke und er bat dabei dem Adrenalin eine hypotketische 
Wichtigkeit zugeschrieben. Es wiirde damit eine Hyperfunktion der 
Nebennieren urn dieselbe Lebensperiode eintreten, in der die Funktionen 
anderer Driisen mit innerer Sekretion erloschen (Ovarium, Testikel). 
Da der Sitz des arteriosklerotischen Vorgangs in der Gefasswand eiu 
anderer ist als der durch Adrenalin bedingten Veranderung, so kbnnte 
man sich vorstellen, dass die Sklerose bei der Briickigkeit der Gefasse, 
der Bildung von Aneurysmen und mithin von Blutungen destruktive 
(und regenerative), die Adrenalinveranderung regressive Hirnveranderungen 
infolge Behinderung des Stoffwechsels durch das undurchl&ssiger ge- 
wordene Geffiss hervorruft. Betrachtct man die obigen Resultate (leider 
konnte ich wegen des ungunstigen Materials — GefJissbruchigkeit der 
FrOsche im Friihling — die Untersuchungen nicht fortsetzen), so stellt sich 
die bemerkenswerte Tatsache heraus, dass Fall 1 und 2, die als senile 
Demenz — 1 mit melancholischen Vorstellungen und Verstimmungen — 
keine Abweichung von dem normalen Adrenalingehalt erkennen lassen. Bei 
Fall 3 (praseniler Beeintriichtigungswakn allerdings mit Halluzinationen) 
und 4 (Presbyopkrenie) erweitern sich die Gefasse sogar. Wenn nun 
auch bckannt ist, dass das Adrenalin auf einige Gefilssgebiete (Hiru- 
und Koronargefasse) erwciternd wirkt, so ist doch bei unseren Fallen 
kaum an eine Ueberproduktion von Adrenalin zu denken. Es muss 
also eine Substanz im Blute kreisen, die gefasserwciternd wirkt und 
vielleicht einer innerlich sezernierenden Driise entstammt. 

Das wichtigste Ergebnis aller dieser Untersuchungen erscheint rair 
der mbgliche Nachweis, ob eine Idiotie oder st&rkere Imbezillitat er- 
worben ist oder schon in der ersten Anlage praformiert ist. Belastet 
sind von den 14 Patientcn, von denen ananmestische Datcn vorliegen, 
6, davon 3 durch Trunksucht in der Aszendenz. Bei einer Krauken 
findet sich akkumulative Belastung, in der Familie einer anderen hat 
das Potatorium des Vaters zwei idiotische Kinder verursacht. Es Hess 
sich nicht nur aus den oben erwjihnten Befunden Alessandrinis, 
Zanders, Weigerts, Lomers und anderer erwarteu, dass wir bei 
einer grossen Zalil von Idioten und Imbezillen auch eine gering ent- 
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wickelte Funktion der Nebennieren annehmen konnen. Vielmehr steht 
dieser Befund aucli gut im Einklang mit anderen Einzelheiten, die uns 
bei der Durchsicht der Bezieliungen der Nebennieren zu anderen Driisen 
mit innerer Sekretion in die Augen fallen. Besonders bestehen solche 
zur Schilddruse, da bei Mobus Basedowii die Adrenalinwerte erhdht sind. 
I)a ist es interessant und bei dem Vergleich mit meinen Resultaten 
verstandlick, dass Getzowa bei einer Reihe von Idioten Hypotrophie 
des funtionellen Gewebsanteils der Scliilddrusen gefunden hat. Es werden 
sich vor allem pathologische Adrenalinquantitatcn also beim thyreogenen 
Irresein nachweisen lassen. Es wird sich auch erweisen lassen, ob man 
nachdem Haberkantschen Vorschlag die Psychosen bei Morbus Basedowii 
in die Dementia praecox einreihen darf. Auch fur die Sonderung der unter 
diese Krankbeitseinheit fallenden Formen erscheint die Adrenalinbe- 
stimmung nicht unlohnend, nicht nur, weil sie zum grossen Teil in einen 
Lebensabschnitt fallen, bei dem die innere Sekretion von Ovarium und 
Testikel in ihrcm vollen Umfange anbebt, es sprechen auch die Flexibititas 
cerea und die sogenannte „katatonische Pupillenstarre 11 fur Intoxikationen 
endogener Herkunft, zum Teil mit Vermittelung des sympathischen, 
chromaffinen Systems. Ferner berichtet Mikulski von einer Dementia 
praecox mit atypischer Akromegalie, bei der die Hypophose wohl als 
erkrankt anzusehen sein wird, jene Driise, deren Sekret dem Adrenalin 
in vielen Wirkungen gleichsinnig ist. Es ist sogar nicht ausgeschlossen, 
dass das Defizit an Adrenalin bei den Idioten durch eine vikariierend 
einsetzende erhohte Hypophysentatigkeit ausgegliclien wird, um den 
Blutdruck nicht allznsehr sinken zu lassen. Schliesslich muss noch auf, 
die Epilepsie die Aufmerksamkeit gelenkt werden, die ja in mancken 
Formen mit der Idiotie zu einem Krankheitsbilde verschmilzt (tuberose 
Sklerose). In diesem Zusammenhange ist ferner die lobSre atrophische 
Sklerose zu erwahnen, die anatomisch als Defektmissbildung, klinisch als 
Epilepsie imponiert. Alessandrini fand bei seinenAnencephalen mit hypo- 
plastischen Nebennieren die Glandulae parathyreoideae, deren Zerstorung 
Krampfe, Zittern, llnruhe und psychische Symptome bedingt, hyperamisck. 

Anmerkung bei der Korrektur: NScke verbffentlichte vor kurzem 
bei atvpisch verlaufender Paralyse des Obduktionsbefundes breiig erweichte 
Nebennieren und fand Fett in deren Mark. Diese Angabe ist deskalb wichtig, 
weil die pathologische Substanz bier zum ersten Mai genau lokalisiert ist; 
auf die breiige Degeneration mochte ich keinen Wert legen; die Nebennieren 
neigen auch de norma dazu. Hinw r eisen mochte ich aber auf dieBeziehungen 
der Nebennieren zur Pigmentierung und auf das Ueberwiegen der Paralyse 
bei der weissen Rasse. 
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Aus der Kgl. Universitatsklinik fur psyehische und Nervenkrankheiten 
(Direktor: Geheimrat Cramer). 

Die weissen Blutkorperchen beim Jugendirresein. 

Von 

Dr. 0 . Pfortner, 

Abteilungsarzt an der Prov.-Heil- und Pflcge&nstaU Gottingen. 


L'eber das Verhaltcn der weissen BlutkSrperchcn beim Jugendirresein 
weichen die Angaben der einzelnen Autorfen noch sebr von einander ab. 
Die einen fanden die Gesamtmenge der Leukozyten im Kubikmillimcter uur 
wenig und nur in einigen Fallen vermehrt, andere dagegen konnten 
eine erhebliche Steigerung derselben in fast alien Fallen beobachten, die 
einen sahen bei der Feststellung der Prozentzahlen der einzelnen 
Leukozytenarteu nur normale Verhaltnisse, bei anderen wieder fand fast 
durchweg eine Versckiebung der verschiedenen weissen Blutkorperchen 
untereinander statt. So stellte Heilemann fast allgemein eine Abnahme 
der polynuklearen Zellen zugunsten der anderen Zellformen fest, wahrend 
Itten nur die gewohnlichen normalen Prozentzahlen beobachten konntei 
nach Heilemann war die Gesamtzahl der Leukozyten in vielen Fallen 
etwas, aber nicht erheblich gesteigert, nach Itten dagegen ging die 
absolute Zahl derselben in den moisten Fallen und teilweise betrachtlich 
uber das Normale hinaus. Nach den Z&hlungen von Schultz scheint 
die Gesamtzahl der Leukozyten mehr mit der von Heilemann uber- 
einzustimmen, wahrend Bruce angibt, dass die Zahl der Leukozyten bei 
der Hebcphrcnie 12—14000, gelegentlich aber bis zu 30000 betrage. 
Sandri wiederum fand nur eine leichte Zunahme der weissen Blut¬ 
korperchen. Beziiglich der einzelnen Zellformen waren nach Dide und 
G’hi*nais die eosinophilen Zellen vermehrt, nach Jermakow war die 
Zahl der Neutrophilen meistens vermindert, die der Mononuklearen 
gesteigert. Die Eosinophilie war mitunter bei der Dementia praecox mehr 
ausgepragt ’ als bei der Paralyse und dem zirkuliiren Irresein. Sandri 
fand nur bei der Katatonie eine erhebliche Vermehrung der mono¬ 
nuklearen Zellen, wahrend die polynuklearen Elemente im Gegeusatz 


Digitized by Gougle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Die weissen Blutkorperchen beim Jugendirresein. 


575 


zu den anderen Formen der Dementia praecox eine Verminderung erfahren. 
Die quantitative Verschiebuug der Elemente zueinander soli schon sehr 
bald nach Beginn der Erkankung zutage treten und bei den frischen 
Fallen ebenso deutlich nachweisbar sein als bei den chronischen. Ein 
Fall von ihm war besoudors lehrreich. Er verlief unter deni Bilde der 
Hebephrenie und zeigte auch die entsprechende zytologische Formel. 
Dann plotzlich typisch katatonischer Symptomenkomplex. Mit dem 
Einsetzen desselben nahm die Zahl der mononuklearen Elemente zu, 
wahrend die Polynukle&ren deutlich abnahmen. Purdum und Wells 
fanden ebenfalls bei Katatonikern eine Zunahme des Prozentsatzes an 
Mononuklearen und Eosinophilen, eine Steigerung der Lymphozyten und 
eine verhaltnismassige Abnahme der Neutrophilen, Kuhn sab bei zehn 
Katatonikern eine Vermehrung der Lymphozyten und eosinophilen Zellen 
und eine Verminderung der Polynuklearen. Bei eintretender Besserung 
naherten sich hier bei zwei Kranken die Prozentzahlen der einzelnen 
Leukozytenarten dem Normalen. Besonders in einem Falle stiegen 
parallel der eintretenden Besserung die Polynuklearen von 43,2 pCt. 
auf 75.2 pCt. und sanken die Eosinophilen auf Null. Der schon zitierte 
Bruce, dessen iibrigen Angaben fiber die Blutbefunde bei Geisteskranken 
etwas phantastisch klingen, zfihlte, zitiert nach Itten, in akuten Fallen 
von Katatonie, bei einer Leukozytose von ca. 2000, 70—80 pCt. neutrophile 
Polynukleare, in anderen Fallen mit 12—14000 Leukozyten war dagegen 
die Zahl der Neutrophilen etwas geringer. Unmittelbar vor dem Abfall 
des katatonischen Anfalls sollen die Leukozyten bis auf 68000 und die 
Neutrophilen auf 90 pCt. steigen. 1m katatonischen Stupor soil die 
Leukozytenzahl ungefahr 10000, die Prozentzahlen der Neutrophilen 
ungefahr CO pCt. betragen. Ansteigen der Leukozyten auf 16000, der 
Neutrophilen bis auf 65pCt. und der Eosinophilen auf lopG't. soli eine 
gfinstige Prognose, ein Sinken unter 50pCt. Neutrophiler cine schlechte 
Prognose geben. 

Da es sich bei der Zahlung der weissen Blutkfirperchen und der 
Feststellung der Prozentzahlen der einzelnen Leukozytenarten um ganz 
objektive Beobachtungen handelt, ist dieser hochgradig verschiedene 
Ausfall der einzelnen Resultate wahrscheiulich nur aus einer mehr oder 
minder richtig angewandten Technik zu erklaren. Nur eine ganz genaue 
Beobachtung der Vorschriften fiber die Entnahme des Blutes, fiber dessen 
Ausbreitung und Fixierung auf dem Deckglfischen und fiber die Ffillung 
der Zahlkamtner, wie sie von Naegeli, Sahli u. a. angegeben ist^ 
vermag einwandsfreie und dann wohl auch mehr fibereinstimmende 
Resultate zu geben. Haufig wird die grosse Unruhe und das Wider - 
streben der geisteskranken Patienten eine vollig korrekte Entnahme des 
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Blutes sehr schwierig gestalten oder ganz unmoglich machen. Bei der 
augenblicklichen Unklarheit Tiber das Verhalten der Leukozyten beim 
Jugendirresein sollten bierdurch bedingte zweifelhafte Resultate ganz 
unberficksichtigt bleiben. 

Die Zahlung der Leukozyten wurde von mir mit Hfilfe der Tfirk- 
schen Zahlkammer ausgefiibrt. Zur Feststellung der Prozentzahlcn wurden 
jedesmal mindestens 1000 weisse Blutkorperchen durchgezablt. Es wurde 
ferner nur das Blut von korperlich gesunden Geisteskranken untersucht 
und auf die Verdauungsleukozytose und die Menstruation die notwendige 
Rficksicht genomraen. Im Ganzen wurden von mir bei 90 an .Jugend¬ 
irresein Erkraukten das Blut einmal oder auch mehrcre Male, jedesmal 
dann in Abstanden von mehreren Wochen, entnommen und ausserdem 
bei den verschiedensten anderen Geisteskranken Kontrolluntersuchungen 
eingestellt. Was meine Resultate betrifft, so stimmen sie im Grossen 
und Ganzen mit denen von Heilemann iiberein. 

Nur mit verschwindend wenigen Ausnahmen fand sich beim Jugend¬ 
irresein eine Abnahme der polynuklearen Zellen und eine Zunahme der 
Lymphozyten. Die Prozentzahlen der Lympbozyten stiegen bis zu 
38,3 pCt. als hocbste Prozentzahl und die der Polynuklearen fielen bis 
auf 49,1 pCt. als niedrigste Prozentzahl. Ebenso war die Prozentzahl 
der Mononukleiireu und Uebergangsformen bei 58,4 pCt. der Gesanit- 
nntersuchungen Tiber die Norm erhoht. Die hocbste Prozentzahl bei den 
Mononuklearen war 10,0 pCt. Somit scheint die Zahl der Falle, bei 
welchen eine Vermehrung der Mononuklearen und Uebergangsformen 
Tiber das Normale hinaus festzustellen war, bei meinen Untersuchungen 
kleiner zu seiu, als aus der Tabelle von Heilemann zu schlicssen ist. 
Ebenso differieren auch meine Befunde fiber das Verhalten der eosino- 
philen Zellen mit den Angaben von Heilemann und anderer Autoren 
Nehmen wir an, dass im normalen Blute 2—4 pCt. eosinophiler Zellen 
vorkommen, so fand ich nur bei 15,3 pCt. aller Untersuchungen die 
Prozentzahl dieser Zellen erhoht, bei 43,2 pCt. dagegcn sogar unter der 
Norm. Letzteres wurde in noch weit hoherem Masse, auch ffir die 
Katatonie von Itten festgestellt. Wo ich Vermehrung fand, war in 
einem Falle die Zahl der Eosinophilen auf 12,2 pCt. der Gesamt- 
menge gestiegen. Auch ffir die Mastzellen fand ich in einigen wenigen 
Fallen eine ganz geringe Vermehrung. 

Was die absolute Zahl der Leukozyten im Kubikmillimeter betrifft, so 
fand ich mit Ausnahme ganz bestimmter Falle, auf die ich zura Schluss zu 
sprechen komme, im Allgemeinen ganz normale Zahlenwerte oder nur 
eine massige Vermehrung der weissen Blutkorperchen, Befunde also, wie 
sie auch von Schultz und Heilemann festgestellt wurden. Bei mehreren 
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Untersuchungen sank sogar die absolute Zahl der Leukozyten unter6000 bis 
zu 3600 lierab. Es Hess sicli nun weiter in sehr vielen Fallen eine gewisse 
Abhangigkeit zwischen der Gesamtzahl der Leukozyten und dem Verhaltnis 
der Prozentzahlen der Lymphozyten und neutrophilen Leukozyten nach- 
weisen, und zwar derart, dass die Gesamtzahl der Blutkorperchen uiu 
so kleiner war, je mehr sicli die Prozentzahlen der beiden Leukozyten- 
arten einander naherten und von der Norm abwichen. Einige Beispiele 
mogen dieses erlautern: 


Gesamtzahl der 


Polynukleare 

Leukozyten: 

Lymphozyten: 

Leukozyten: 

3600 

38,3 pCt. 

52,1 pG’t. 

5066 

37,3 „ 

55,6 „ 

6755 

28,9 „ 

64,4 „ 

6777 

27,4 „ 

65,2 „ 

8944 

27,9 „ 

66,7 „ 

9155 

25,2 „ 

67,4 „ 

9844 

21,8 „ 

69,2 „ 


Es scheint sich daher beim Jugendirresein in der Hauptsache um eine 
Alteration der polynuklearen Zcllen zu handeln. 

Ohne zu sehr hypothetisch zu werden, lasst sich nun auch nach meinen 
Resultaten beziiglich desLeukozytenbefundes keinUnterschied zwischen der 
hebephrenen, der paranoiden und katatonen Form des Jugendirreseins, 
zwischen den einzelnenZustandsbildern undhinsichtlichdesganzenYerlaufes 
der einzelnen Falle herauskonstruieren. Manchmal-scheint es allerdings, 
als ob bei den Fallen mit Hemmung, starkcrer Erregung oder psyclio- 
motorischen Bewegungsstorungen die Prozentzahlen etwas mehr von der 
Norm abwichen als bei den rein hebephrenen oder paranoiden Typen, 
aber sehr viele Ausnahmen lassen auch hier keine allgemeinen Regeln 
aufstellen. Sehr oft trat eine wesentliche Veranderung in den Prozent¬ 
zahlen ein, ohne dass sich das Krankheitsbild veranderte und sehr 
oft trat eine Veranderung des Krankheitsbildes, selbst bis zur weit- 
gehenden Besserung und Entlassung des Kranken, ein, ohne dass das 
Verhaltnis der Prozentzahlen ein anderes wurde. In vielen Fallen bliebeu 
die Prozentzahlen bei den einzelnen Untersuchungen desselben Patienteu 
auffallend konstant, bei anderen wiederum wichen die entsprechenden 
Prozentzahlen stark von einander ab. Bei drei Kranken mit ausgesprochener 
Katatonie, von denen zwei bereits entlassen sind und eine Patientin in 
den nachsten Tagen entlassen wird, naherten sich mit zunehmender 
Besserung die einzelnen Prozentzahlen immer mehr der Norm. Ob die 
gleichen Veninderungen auch bei voriibergchender Besserung auf diese 
zuruckzufiihren sind, lasst sich bei der allgemein vorhandenen Unruhe 
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im Blutbilde schwer sagen. Dort, wo die eosinophilen Zellen auffalleud 
vermehrt waren, war dieses bei den Mononuklearen sehr oft nicht der 
Fall und ebenso unigekehrt. Wo die neutrophilen Zellen auflallend 
vermindert waren, brauchten trotzdem nicht die Eosinophilen und Mono¬ 
nuklearen eine hbhere Prozentzahl aufzuweisen. Auch eine Abhangig- 
keit der Prozentzahlen von der Nahrungsaufnahme, dem Alter, Geschlecht, 
von Zirkulationsstbrungen usw. liess siclx nicht feststellen. Beziiglich 
der Gesamtzahl der Leukozyten war irgend auch nur ein angedeuteter 
Unterschied bei den verschiedenen Krankheitsformen, Zustandsbildern und 
Prognosen nachzuweisen. 

Die Arbeit Heilenianns enthielt nun auch eine Tabelle uber die 
Prozentzahlen bei anderen Geisteskrankheiten ausser dem Jugendirresein. 
Diese zeigt bei anderen Psychosen durchweg normale Verhfiltnisse. Diesem 
Befunde kann ich mich nicht anschliessen. Ich fand z. B. bei der Manie, 
bei Paralytikern und Epileptikern zuweilen, wenn auch nicht baufig, 
ganz gleiche Befunde wie beim Jugendirresein. Dasselbe scheint auch 
Graziani, dessen Arbeit mir allerdings nur im Referate vorliegt, beob- 
achtet zu haben. Es scheint haupts&chlich dann eine Alteration der 
hamopoetischen Organe stattzufinden, wenn auch bei diesen Psychosen 
inotorische Krankheitserscheinungen im Vordergrund stehen. 

Lund vail beobachtete nun bei der Dementia praecox periodisch 
wiederkehrende Blutkrisen, die sicli in Hypoglobulie und Hyperleuko- 
zytosc zeigten. Diese Blutkrisen fasst Verfasser als ein Zeichen von 
Toxinanhaufung im Blute auf. Sobald eine gewisse Intensitat erreicht 
ist, folgen Reizerscheinungen auf psychischem Gebiete. Entsprechende 
Krisen stellte Sellrottenbach beim paralytischen Anfall und auch bei 
deliranten Zustanden mit Hypermotilitat im Verlaufe der Dementia para¬ 
lytica progressiva fest. Er fand ausnahmslos Leukozytose, und zwar 
handelte es sich jedesmal um eine hochgradige Vermehrung der basophilen 
polynuklearen Leukozyten, w&hrend auflallend wenig Lymphozyten zu 
linden waren. Die Zahl der azidophilen Zellen kam etwa der im 
normalen Praparate gleich. Die Schwankungen der Leukozytose ver- 
liefen in den meisten Fallen parallel mit den Exazerbatiouen und 
Remissionen des Symptomenbildes. 

Blutkrisen und Hyperleukozytosen konnten auch von mir zweinial 
im Verlaufe des Jugendirreseins festgestellt werden. 

Fall 1. Helene 1L, 18 Jahre, Haustochter. Erblich slark belastet. War 
bis zum Ausbruch der Gcisteskrankheit immer gesund. Lernte gut in der 
Schule und entwickelte sich normal. Weihnachten 1911 veranderte sich ihr 
Wesen. Sie wurde zeitweise sehr erregt, redete vollig zusammenhanglos, be- 
kam Angst und ausserte Vcrsiindigungsideen. Dabei aber keine ausgesprochen 
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traurige Verstimmung, haufig lappisch-albernes Verhalten. Sic war nur schwer 
zu fixieren, gab dann aber meistens zutrelTende Antworten. Mitte Februar 1912 
erfolgte dann die Aufnahme in die hiesige Anstalt. Hier zeigte sie zunachst 
ein ahnliches Verhalten wie zu Hause. Dann ganz plotzlich vollige Verwirrt- 
heit undRatlosigkeit, hochgradige Erregung, zeitweises lebhaftes Halluzinieren 
und grosse Angst. Sie drangto mit aller Gewalt zur Tiir hinaus und war nur 
mit Mtihe durch mehrere Warterinnen davon zuruckzuhalten, sie schmiss sich 
auf den Bodcn, kletterte mit angstverzerrtem Gesicht am Fenster hoch, trom- 
melte mit Handen und Fussen gegen die Wande, klammerte sich an den Bett- 
stellen fest und schrie fortwahrend angstlich auf. Dann wieder lautes Jam- 
mern: Sie wolle nicht in die Holle, sie wolle in den Himmel, der Teufel solle 
sie nicht holen usw. Die Erregung und rein motorischen Entladungen wurden 
schliesslich so hochgradig und anhaltend, dass ein Herzkollaps zu befiirchten 
war. Nach 4 Tagen langsame Beruhigung und gleichzeitig zunehmende allge- 
meine Hemmung. Zur Zeit der hochten Erregung war die Gesamtzahl der 
Leukozyten 23900 im Kubikmillimeter. Von diesen waren 10,5 pCt. Lympho- 
zyten, 8,4 pCt. mononukleiire Leukozyten und Uebergangszellen, 77,4 pCt. 
polynnkleare Leukozyten, 2,8 pCt. eosinophile Leukozyten und 0,9 pCt. Mast- 
zellen. Neun Tage nach dieser Blutuntersuchung und acht Tage, nachdem die 
Hemmung eingesetzt hatte, war die Leukozytenzahl auf 9155 im Kubikmilli¬ 
meter gefallen. Die Prozentzahlen betrugen: 25,4 pCt. Lymphozyten, 3,8 pCt. 
Mononukleiire und Uebergangszellen, 67,6pCt. neutrophile Leukozyten, 2,8pCt. 
eosinophile Leukozyten und 0,4pCt. Mastzellen. Auch nach l x / 2 Monaten war 
immer noch cine leichte Hyperleukozytose mit fast normalen Prozentzahlen 
festzustellen. 

Fall 2. Anna L., 32 Jahre, Lehrerin. Erblich belastet. Als Kind 
eigensinnig, schwer erziehbar und sonderbar, hatte keine Freundinnen und 
stand ihren Geschwistern fern. Klagte Anfang 1909 iiber innere Unruhe, lnter- 
essenlosigkeit und Unlust zu jeder Tatigkeit. Wurde dann stark deprimiert, 
ausserte krankhafte Eigenbeziehungen, sprach nur noch wenig und fiel durch 
ihre geschraubten Redewendungen auf. Ende 1909 Hemmung, Angst und 
Nahrungsverweigerung. Im Mai 1910 erfolgte die Aufnahme in die hiesige An¬ 
stalt. Hier war sie zunachst stark motorisch gehemmt und fiel durch ihre 
eigentiimlichen katatonen Stellungen auf. Mit Schwinden der Hemmung miss- 
trauisch, verschlossen und abweisend, im iibrigen indifTerenter Stimmung. 
Dabei ohne jede Initiative und ohne die geringste Neigung, mit den anderen 
Krafiken in Beziehung zu treten und sich irgendwie ihrem Bildungsgrade ent- 
sprechend zu beschaftigen. Zeitweise dann wieder starker gehemmt und ratios. 
Anfang 1911 weitgehende Besserung. Dann wieder leicht gehemmt, verstimmt, 
reizbar und abwefsend. Haufig plotzliches unmotiviertes lappisches Auflachen 
und Andeutungen von impulsiven Handlungen. Zeitweise starkere Erregung. 
Mitte Marz 1912 starke Hemmung. Die Kranke verkroch sich viel unter die 
Bettdecke, sprach spontan nicht mehr, reagierte nur selten und wenig auf An- 
rede und zeigte in ihrem Verhalten eine zunehmende Angst und Ratlosigkeit. 
Am 20. Marz wurde sie plotzlich sehr unruhig, walzte sich fortwahrend im 
Archiy f. Psychiatric. Bd. 50. Heft 2. gg 
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Bett umher, jammerte laut vor sich bin, schrie laut auf, rang die Hande, ver- 
zerrte das Gesicht wie eine Vcrzweifelte und drangte in ihrer hochgradigen 
Angst und ltatlosigkeit dauernd zum Zimmer heraus. Sie war nur schwer zu 
fixicren, wurde zeitweise von Halluzinationen religiosen Inhalts vollig in An- 
spruch genommen, murmelte Gebete vor sich bin und ausserte zusammenhang- 
losc Versiindigungs- und Ueberwaltigungsideen. Dabei trugen viele ihrer Be- 
wegungen mit Armen und Beinen, ihre Gesichtsverzerrungen und die Art ihres 
Jammerns und Schreiens einen rein motorischen Charakter und waren nicht 
allein durch ihre grosse Angst und Ratlosigkeit zu erklaren. Diese hochgradige 
Erregung dauerte zwei Tage, dann trat ein langsames Nachlassen aller krank- 
haften Symptome und eine allmahlich zunebmende Orientierung auf. Anfang 
April zeigte sie ein ruhiges und geordnetes Verhalten, war vollig orientiert und 
benahm sich gegen ihre Umgebung frcundlicher und zuganglicher als die 
Monate vorher. Die Untersuchung des Blutes wahrend des Hohepunktes der 
Erregung ergab als Gesamtzahl der weissen Blutkorperchen 16540 im Kubik- 
millimeter. Von diesen waren 13,8 pCt. Lymphozyten, 4,0 pCt. mononukleare 
Leukozyten und Uebergangszellen, 79,8 pCt. polynukleare Leukozyten, 2,0pCt. 
eosinophile Leukozyten und 0,4 pCt. Mastzellen. Nach zehn Tagen, zur Zeit 
der weitgehendsten Besserung, waren die Leukozyten auf 8944 im Kubikmilli- 
meter gesunken. DieProzentzahlen waren: 27,2pCt.Lymphozyten, 4,5pCt.mono- 
nukleiirc Leukozyten, 65,7 pCt. neutrophile Leukozyten, 1,9 pCt. eosinophile 
Leukozyten und 0,7 pCt. Mastzellen. 

Beidcn Fallen gemeinsam ist die starke Verwirrtheit und Ratlosig¬ 
keit, das Halltizinieren, die hochgradige Angst mit Versiindigungs- und 
Ueberwaltigungsideen, die grosse Unruhe und die ausgesproehen rein 
psychomotorischen Bewegungsstorungen. Beide Kranken machten zur 
Zeit der grossten Unruhe den Eindruck ciner schweren deliranten Ver¬ 
wirrtheit. 

Die Hyperleukozytose in diesen Fallen, vor allem die hochgradige 
Vermehrung der neutrophilen Leukozyten, ist wohl als ein Schutzreflex 
des Organismus anzusehen, der durch irgend eine Schadigung toxischer 
Natur ausgelost ist. Damit aber dieser Reflexvorgang iiberhaupt zu- 
stando kommen kann, muss der Organismus die notige Widerstandskraft 
besitzen und die blutbildenden Organe noch die Fiihigkeit haben, weisse 
Blutkorperchen in der niitigen Menge zu reproduzieren. Es wird sich 
bei diesen deliranten Zustiindcn um eine Anhaufung von Toxinen han- 
deln, deren Vorhandensein man nach dem Ausfall unserer Leukozyteu- 
befunde fast durchweg beim Jugendirresein annehmen muss. Bei den 
gewohnlichcn Formen des .lugendirreseins aber handelt es sich mehr um 
eine qualitative Verschiebung der einzelnen Leukozytennarten, hauptsacb- 
lich hervorgerufen durch eine fast stets vorhandene Verminderung der 
neutrophilen Leukozyten und ferner durch eine hiiufige Vermehrung 
der mononuklearcn und eosinophilen Zellen. Die Lymphozyten scheinen 
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nicht immer und raeistens nicht wesentlich vermehrt zu sein. Es handelt 
sicli also beim Jugendirresein in der Hauptsache urn eine Alteration des 
myeloiden nud weniger deslymphatischenGewebssystems. Wie dieseToxine 
im Korper entstehen, Iiisst sich bei dem Dunkel, das fiber den Stoffwechsel- 
erkrankungen bei Geisteskranken fibcrhaupt nocli schwebt, zur Zeit nicht 
sagen. Ueber die chemischen Einzelheiten dieser Vorgange wissen wir 
nocli selir wenig. Es bleibt ffir uns immer noch unerforscht, ob wir 
es bei Abweichungen vom normalen Stoffwechsel mit Ursacke, mit irgend- 
welchen Begleitersclieinungen oder Folgen der Psyckose zu tun haben. 
Dass aber tatsacblich irgendwelche giftige Stoffe im Blute von Kranken 
mit Jugendirresein kreisen, ist auch auf experimentellem Wege von ver- 
schiedenen Autoren nackgewiesen worden. Inwiefern jedocli nun diese 
giftigen Stoffe zu den zalilreick variierenden Krankheitsbildern des 
Jugendirreseins in Beziehung stehen, kann augenblicklich nicht eiumal 
vermutungsweise gesagt werden. Am ehesten wird es wohl gelingen, 
in den Stoffwechsel der Fiille von Jugendirresein mit Hyperleukozytose, 
deren weitere Abgrenzung zunachst notig ist, niiher einzudringen und hier 
eine gewisse Richtlinie ffir eine etwa einzusclilagende Therapie zu finden. 

Meinem hochverehrten Chef Herrn Geheimrat Cramer, sage ich ffir 
die Zuweisung der Arbeit und Ueberlassung des Materials meinen er- 
gebensten Dank. 
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XVIII. 


37. Wanderyersammlung der Siidwestdeutsclien 
Neurologen und Irreniirzte in Baden-Baden 
am 8. und 9. Juni 1912. 

Anwesend sind die Herren: 

Sanitatsrat L. Auerbaoh-Frankfurt a. M., Dr. S. Auerbach- 
Frankfurt a. M., Dr. Aumiiller-Stepbansfeld, Med.-Rat Barbo- 
Pforzheira, Med.-Rat J. Baumgartner-Baden-Baden, Geheimrat 
Prof. Baumler-Freiburg i.B., Dr. Bayerthal-Worms, Dr. Beetz- 
Tiibingen, Dr. Beissinger-Baden-Baden, Privatdozent Berliner- 
Giessen, Dr. Biermann-Heidelberg, Privatdozent Bing-Basel, 
Dr. Blosen-Gorlitz, Dr. Boss-Wiesloch, Prof. Brodmann-Tiibin- 
gen, Prof. Bumke-Freiburg i. B., Privatdozent Busch-Tubingen, 
Prof, de la Camp-Freiburg i. B., Prof. 0. Cohnheim-Heidelberg, 
Oberarzt Curschmann-Mainz, Direktor Dr. Damkohler-Klinge- 
miinster, Dr. Davidsohn-Hannover, Dr. Deetjen-Wilhelmshohe, 
Prof. Dinkier-Aachen, Dr. Doinikow-Frankfurt a. M., Dr. G. L. 
Dreyfus-Frankfurt a.M., Dr. Ebers-Baden-Baden, Prof. Edinger- 
Frankfurt a. M., Geh. Rat Prof. Erb-Heidelberg, Prof. Franken- 
hauser-Baden-Baden, Dr.Friedmann-Mannheiro, Oberarzt Geiss- 
ler-Heilbronn, Prof. Gerhardt-Wurzburg, Dr. Gierlich-Wies- 
baden, Dr. G iese-Baden-Baden, Piof. G old man n-Freiburg i. B., 
Direktor Dr. Gross-Schussenried, Prof. v. Griitzner-Tiibingen, 
Dr. Grundler-Emmendingen, Geh. Med.-Rat Direktor Dr. Haardt- 
Emmendingen, Dr. Hasemann-Illenau, Dr. Hauptmann-Freiburg 
i. B., Prof. Hedinger-Basel, Dr. Heilig-Strassburg, Privatdozent 
Hellpach-Karlsruhe, Geh. Rat Prof. Hess-Wurzburg, Dr. Hey- 
Strassburg, Geh. Hofrat Prof. Hoche-Freiburg i. B., Dr. Hoffer- 
Wiesloch, Prof. Hoff mann-Heidelberg, Privatdozent Homb u rger- 
Heidelberg, Dr. Hiibner-Baden-Baden, Prof. Jam in-Erlangen, 
Dr. Kumomi Ishimori-Nagaya (Japan), Dr. K alb erl ah-Frank¬ 
furt a. M., Dr. F. Kaufmann-Mannheim, Dr. Kispert-Reutti bei 
Neu-Ulm, Dr. Klasi-Burgholzli-Zurich, Dr. Klewe-Emmendingen, 
Dr. Kohnstamm-Konigstein i. T., Hofrat Prof. Kraepelin-Miin- 
chen, Dr. Krauss-Kennenburg, Geh. Rat Prof. v. Krehl-Heidel- 
berg, Sanitatsrat B. Laquer-Wiesbaden, Sanitatsrat L. Laquer- 
Frankfurt a. M., Dr. Lasker-Freiburg i. B., Dr. Laudenheimer- 
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Alsbach, Dr. Leva-Strassburg, Dr. Lilienstein-Bad Nauheim, 
Dr. Mann-Mannheim, Dr. Marcus-Stettin, Dr. Mattern, Winnen- 
tal, Dr. E. Mayer-Tiibingen, Dr. J. Meyer-Miinster i. W., Prof, 
v. Monako w-Ziirich. Dr. Leo Miiller-Badcn-Baden, Geh. Rat 
Prof. Na u n y n • Baden-Baden, Dr. Neumann- Karlsruhe, Prof. N i s s 1 - 
Heidelberg, Oberarzt Nonne-Hamburg, Dr. Obkircher-Baden- 
Baden, Dr. Oettinger-Hamburg, Dr. van Oordt-Rippoldsau, Dr. 
G. Oppenheiin-Frankfurt a. M., Sanitiitsrat C. Oster-Baden- 
Baden, Med.-Rat Ostei-lllenau, Privatdozent Pfersdorff-Strass- 
burg, Geh. Mod.-Rat Prof. Quincke-Frankfurt a. M., Dr. Rach- 
manow-Frankfurt a. M., Prof. Raecke-Frankfurt a. M., Prof. 
Reichardt-Wurzburg, Dr. E. Riese-Karlsruhe, Dr. Romer-Hir- 
sau, Dr. Roemheld-Hornegg a. N., Prof. Rosenfeld-Strassburg, 
Privatdozent Runge-Kiel, Dr. Salzer-Miinchen, Prof. Schickele- 
Strassburg, Dr. Schliep-Baden-Baden, Geheimor Med.-Rat Prof. 
Schultze-Bonn, Dr. M. Schulze-Kahleyss-Hofheim i. T., Prof. 
Sellwenkenbecher-Frankfurt a.M., Dr. Seeligmann-Karlsruhe, 
Direktor Dr. Sioli-Frankfurt a. M., Prof. Starck-Karlsruhe, Dr. 
Steiner-Strhssbur, Privatdozent Stierlin-Basel, Dr. Stockert- 
Karlsruhe, Med.-Rat Thoma-Illenau, Prof. Thomsen-Bonn, Pri¬ 
vatdozent Veraguth-Ziirich-Rigi, Dr. Veraguth-Cannes-Gurnigel, 
Oberarzt Volhardt-Mannheim, Prof. Wallenberg-Danzig, Dr. 
Weil-Stuttgart, Dr. Wenckebach-Straubing, Dr. Werner-Hcppen- 
heim a. d. B., Dr. Wetzel-Ileidelberg, Prof. Weygandt-Hamburg, 
Geh. Med.-Rat Prof. Wollenberg-Strassburg, Prof. Wolff-Basel, 
Sanitatsrat Zacher-Baden-Baden, Dr. Zangger-Ziiricb. 
lhr Fernbleiben entschuldigt und die Versammlung begriisst haben die 
Herren: 

Prof. Aschaffenburg-Koln, Geh. Med.-Rat Fischer-Pforzheim, 
Prof. Knoblauch-Frankfurt a. M., Dr. Plessner-Wiosbaden, Dr. 
Schiitz-Wiesbaden, Prof. Schwalbe-Strassburg, Geh. Med.-Rat 
Prof. Westphal-Bonn. 

I. Sitziuig am 8. Juni 1912, vormittags 11 Uhr. 

Geschaftsfiihror Geh. Rat Prof. v. Krehl erbllnet die Versammlung und 
begriisst die anwesenden Gaste und Mitglieder. 

Zum Vorsitzenden der ersten Sitzung vvird Herr Geh. Rat F. Schultze- 
Bonn gewahlt. 

Schriftfiihrer: Prof. Bumke-Freiburg und Rosenfeld-Strassburg. 

Es halten Vortriige: 

1) W. Erb (Heidelberg): „Ueber progressive spinale Amyotro- 
phie durch Ueberanstrengung 1 *. 

Unter Hinweis auf drei schon friiher von ihm publizierte Falle, wo spi¬ 
nale Amyotrophien — AfTektionen der grauen Vordersaulen — durch relativ 
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leichte Erschiitterungen, zum Teil verbunden mit starker Muskelanstrengung, 
ausgelost wurden, teilt E. einen neuen derartigen Fall mit, der ihm von nicht 
gewohnlichem Interesse zu sein scheint. Er betrifft einen 31jahrigen, bis 
dabin kerngesunden Winzer, der am 7. April 1910 beim Rebenschneiden 
einen „Berufsunfall“ erlitt. Nach etwa zweistiindiger Arbeit traf er auf eine 
sehr dicke (ca. 3cm) und verholzte Rebe, die dem hierfiir nicht tauglicben In¬ 
strument — einer gewohnlichen Winzerschere — einen unerwarteten Wider- 
stand leistete. Durch die dadurch veranlasste sehr starke Anstrengung 
des rechten Arms (der Mann war Linkshiindcr) wurde plotzlich ein 
lebhafter Schmerz am rechten Daumenballen, wohl durch eine Quct- 
schung der kleinen Handmuskulatur ausgelost; Unfahigkoit weiter 
mit der rechten Hand zu arbeiten; Vollendung der Arbeit mit der linken Hand. 
Objektiv gar nichts: keine Schwellung, keine Suffusion, keine Entziindung 
usw.! Nach 2—3 Wochen schwand der Schmerz und der Mann arbeitete wie 
sonst weiter; schonte aber den rechten Arm ein wenig. Nach 2—3 Monaten 
wird zunehmende Schwache und Abmagerung der Hand, dann auch 
des Vorderarms und endlich des Oberarms bis zur Schulter bemerkt; 
nie Schmerz, nie Parasthesien. Allmahliche Krallenstellung der Finger. Der 
rechte Arm wird allmahlich gebrauchsunfahig. Dann erst (Friihjahr 1911) 
wird die Sache als Berufsunfall angemeldet; der Kranke wird wiederholt untcr- 
sucht, begutacbtet, aber mit seinen Rentenanspruchon abgewiesen. 

E. sah ihn zuerst am 30. Oktober 1911 und dann — als von ihm ein 
Obergutachten verlangt wird — ein zweites Mai Anfang Januar 1912. — Der 
objektiveBefund war der einer typischen progressiven spinalen Amyo- 
trophie, vollig beschriinkt auf die rechte obere Extremitat. Details 
kaum ausfiihrlich notig: Krallenstellung der Finger, Parese und Paralyse aller 
kleineren Handmuskeln mit kompletter Entartungsreaktion; Parese der Vorder- 
armmuskeln, besonders der Extensoren, mit Abmagerung und partieller Ent¬ 
artungsreaktion; Schwache und Magerkeit der Oberarmmuskeln und auch des 
Deltoideus. Fibrillare Zuckungen. Sehnenreflexe sehr lebhaft. Sensibilitat 
vollig normal. — Keine Muskelspannungen. — Der linke Arm, die Beino, der 
ganze iibrige Korper normal. Nirgends Muskelspannungen. — Nur die Sehnen- 
reflexe iiberall lebhaft; schwacher Fussklonus, kein Babinski. 

Diagnose vollkommmen klar; alles sonst in Frage Kommende (Poly¬ 
neuritis, Neuritis ascendens, Syringomyelie, Poliomyelitis anterior., Dystrophie 
usw.) mit Leichtigkeit auszuschlicssen; nur die amyotrophische Lateralsklerose 
ist noch nicht mit vollkommener Sicherheit abzulehnen, aber nach dem ganzen 
Verlauf und der fast zweijahrigen Dauer des Leidens kaum mehr zu erwarten. 

Von dem Herrn Vorgutachter war der atiologische Zusammenhang 
mit der unbedeutenden Handquetschung abgelehnt worden, wie E. meint, 
mit vollem Recht. was kurz begriindet wird. 

Bei dem anscheinend jedoch so evidenten Zusammenhang der Erkrankung 
mit der Arbeitsschadigung des Kranken wurde ctwas niiher auf die Art und 
Weise der betreffenden Vorgange eingegangen und dabei wurde es klar, dass 
die ungewohnlich starke Anstrengung bezw. Ueberanstrengung des 
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rechten Arms bei der fraglichen Arbeit wohl pathogen wirken konnte 
und musstc. Der Vortragende hat das gebrauchte Werkzeug selbst gepruft, 
und es als zu schwach fur die verlangte Leistung gefunden und an sich selbst 
konstatiert, dass bei sehr energischen Gebrauchsversuchen damit eine enorme 
Anspannung und Harte der gesamten Armmuskulatur bis hinauf zur Schulter 
eintritt. — Er glaubt daher, dass die hier vorliegende Ueberanstrengung des 
rechten Arms (noch dazu bei dem Linkshander!) wohl als die krank- 
maohende Schiidlichkoit angesprochen werden darf. 

Die Frage, ob dies moglich sei — ist zu bejahen. Ueberall werden in 
der Aetiologie der progressiven spinalen Amyotrophic angestrengte Arbeit, 
wiederholte Muskelanstrengungen als wichtige Ursache angcfiihrt; fiir kurze, 
einmalige Ueberanstrengungen ist dies weniger bekannt. 

Zur Erklarung bietet sich von selbst die von Edinger mitsoviel Scharf- 
sinn begrundete „Aufbrauchtheorie u dar, die gerade fiir die progressive Mus- 
kelatrophie ganz bosonders plausibel erscheint. Dies wird in aller Kiirze 
skizziert. 

Solcho Falle sind selten; der hier mitgeteilte ist nahezu ein Unikum, da 
hier eine reine Ueberanstrengung, ohne alle sonstigen Schadlichkeiten 
(Erschiitterung, ernsteres korperliches Trauma, psychisches Trauma, Erkaltung, 
Entziindung, Infektion usw.) das chronisch-progressive Leiden aus- 
gelost hat. (Nur ein ahnlicber, aber nicht ganz reiner Fall — von Otton- 
dorff — ist dem Vortragenden bekannt.) 

Weitere, an den Fall sich anschliessende Studien und die Erbrterung 
mancher sich hier eroffnendenProbleme werden in einer Arbeit in derDeutschen 
Zeitschr. fiir Nervenkrankh. erscheinen. (Autoreferat.) 

2) Nonne (Hamburg): „Weiteres zur Lehre vom sogenannten 
Pseudo-Tumor cerebri u . 

N. referiert fiber die nach seiner Publikation von 1904 mitgeteilten Beob- 
achtungen von Henneberg, Hoppe, Lenzmann, Muskens, Hochhaus, 
Scheffler und du Martel, Finkelnburg und Eschbaum, Lewan- 
dowsky, Weintraud, Claude und Baudouin, Sicard, Long, Ray¬ 
mond, Fran^ais und Merle, Higier. 

Er selbst berichtet iiber vier noue Fiille: 

1. 41jahriger Mann. Aetiologie nicht nachweisbar. Allmiihliches Auf- 
treten von Kopfschmerzen, Erbrechen, Parasthesien im linken Arm und linken 
Bein. Objektiv Romberg, zcrebellare Gangstdrung, Fazialisparese rechts von 
peripherem Charakter, Abduzensparese rechts, Fehlen desKornealreflexes rechts 
und Hypiisthesie im 1. und 2. Aste des Quintus, Hypasthesie linkerscits vom 
Schliisselbein abwarts, Neuritis optica, „vier lteaktionen u negativ. Lumbal- 
druck etwas erhoht. Heilung spontan. Bestand der Heilung seit 16 Monaten. 

2. 52jahriger Mann. Aetiologie nicht nachweisbar, allmahliche Entwick- 
lung von Kopfschmerzen, Abnahmc des Gedachtnisses. Patient war dement- 
euphoriscb, zeigte Konfabulation, die Merkfahigkeit war herabgesetzt. Rechter- 
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seits zerebrale Hemiparese, Andeutung von Apraxie beiderseits stark. Stauungs- 
papille, Lumbaldruck stark erhoht(700), „vier Reaktionen“ negativ. Spontane 
Heilung. Bestand der Heilung seit etwa einem Jahre. 

3. 17jahriges Madchen. Aetiologie nicht nachweisbar. Entwicklung von 
Kopfsohmerzen and Diplopie, objektiv leicbte zerebrale Paresc recbterseits, 
Stauungspapille beiderseits, Abduzensparese links. Lumbaldruck nicht erhoht. 
Spontane Heilung. Bestand der Heilung seit ca. 2 .lahren. 

4. 38jahriger Mann. Ursache nicht nachweisbar. Yor einigen Monaten 
Zuckungen im linken Fazialis. Parasthesien in der linken Hand. Schwachc 
im linken Vorderarm. Allmahliche Ausbildung einer linksseitigen Hemiparese, 
objektive Koordinationsstorung der linken oberen Extremitat mit Stereognosie, 
Lumbaldruck etwas erhoht, n vier Reaktionen u negativ, keine Stauungspapille. 
Spontane Heilung. Bestand der Heilung seit 5*/ 2 Jahren. 

Die bisher beschriebenen Fiille stellten sich dar am haufigsten als Halb- 
seitenlahmung mit Stauungssymptomen. An Haufigkeit folgen dann die Bilder 
des Tumor cerebelli. Dann kommen klinische Bilder, die auf die motorische 
Region hinweisen. 

Unter den neuen Fallen von N. handelt es sich einmal um das Bild eines 
Tumors im Frontalhirn und eiumal um das Bild eines Tumors im Kleinhirn- 
briickenwinkel. 

Auch unter den neuen Fallen von N. war 3mal Stauungspapille vorban- 
den, der Lumbaldruck einmal stark erhoht, 2mal wenig erhoht und einmal 
normal. Dadurch dass in dieser neuen Serie von Fallen auf die „vier Reak- 
tionen u untersucht werden konnte, ist auch objektiv der Einwand erledigt, dass 
es sich in solchen Fallen um Lues handeln kiinne. 

Die von Spitzer und Reichardt inaugurierte Lehre von der Hirn- 
scbwellung sowie die Darstellung der Glia mit Alzlieimers Farbemethoden 
werden fiber die anatomische Grundlage dieser Falle vielleicbt Aufkliirung 
bringen. In dieser Beziehung verweist N. auf die Befunde von Alzheimer bei 
Epilepsie und bei Paralyse, auf die Befundo von Potzl und Schuller bei 
(akute Hirnschwellung bei Hirnsyphilis), auf die Befunde von Rosenthal an 
einem von Lewandowsky beobachteten Fall und auf Falle von Reichardt 
selbst. 

Hierzu berichtet Vortragender fiber einen einschlagigen Fall: 

47jahrige Frau erkrankte ohne nachweisliche Ursache an Kopfschmerzen, 
Erbrechen, Abnahme des Sehvermogens, objektiv beiderseits ausgesprochene 
Stauungspapille, Klopfempfindlichkeit der Scheitel- und Schlafengegend des 
Schadels „vier Reaktionen u negativ. Lumbaldruck miissig erhoht. Wegen Zu- 
nabme der subjektiven Beschwerden (Kopfschmerzen) und Stauungspapille: 
Trepanation. Ausser starker Spannung der Dura objektiv nichts Besonderes. 
Exitus nach einer Woche. Makroskopisch kein Befund; mikroskopisch (Dr. 
Spielmeyer-Freiburg i. Br.): Verraehrung der Glia, amoboide Wucherung 
von Gliazellen und Trabantzellen unter der Rinde im Marklager und bis in die 
grossen Ganglion hinein. 


Digitized by Gougle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



588 37. Wandervers. der Siidwestdcutschen Neurologcn u. Irreniirzte. 

N. bespricht die DifTerentialdiagnose gegeniiber dem Tumor cerebri, den 
anamischen Zustanden (Thrombose) dos Hirns, Hirnabszess, Hamatom der Dura 
mater, Meningitis serosa, speziell der zirkumskriptenMeningitis serosa (Krause 
und Placzek, Oppenheim und Borchardt usw.). 

Schliesslich bespricht N. die Frage der Indikation zur Trepanation. 

(Autoreferat.) 

3) Weygandt (Hamburg): Ueber Hypophysisstorungen. 

Als Erb vor 24Jahren zum ersten Male in Deutschland den von P. Marie 
kurz vorher aufgestellten KrankheitsbegrifT der Akromegalie durch eine Reihe 
von Fallen darlegte, zeichnete er die Grundlagen des klinischen Bildes in so 
klaren Ziigen, dass seitdem wesentliche klinische Momente nicht mehr hinzu- 
zufiigen waren. Gewiss haben die letzten Jahre iitiologische Fortschritte ge- 
bracht, vor allem den immer deutlicheren Ilinweis auf die Funktion des ade- 
nomatos veranderten vorderen Hypophysenteils und seiner Adnexe, wahrend 
Erb damals wohl eingehond die Beziehungen zwischen Hypophysis und Akro¬ 
megalie erwogen, aber gleichzeitig auch die Persistenz der Thymus rait in die 
Betrachtung gezogen hatte, urn dann aber ein vorlaufiges non liquet auszu- 
sprechen. Was nun klinisch-symptomatologisch noch besondere Aufmerksam- 
keit verdient (von der diagnostischen Bedeutung des Rontgenverfahrens abge- 
sehen), das sind die in verschiedenen Fallen zu dem rein neurologischen Bilde 
noch hinzutretenden Beziehungen zu psychischcn Alterationen. 

Der Vortrag behandelt vier Gruppen von Hypophysisstorungen: 1. die 
Frage der Beziehung zwischen Akromegalie und Psychose. In einem Fall han- 
delt es sich urn ein ausgesprochenes manisch-depressivos Irresein, das bei einer 
erblich belasteten Frauensperson von jetzt 49 Jahren bisher 15 Anfalle zeigte. 
Erst im Laufe des 7. Anfalles, im 31. Jahre, traten organisch-zerebrale Sym- 
ptome, Kopfschmerz und leichte linksseitige Ptosis auf, 2 Jahre spater Ver- 
grosserung der Hand, Zunge und Nase. Allmahlich wurden die Akromegalie- 
symptome immer dcutlicher, auch gelang es durch Rontgenaufnahmen einen 
walnusgrossen Tumor in dor Hypophysengegend nachzuweisen. 

In einem zwoiten Fall erkrankte eine Frau von 54Jahren an Akromegalie- 
symptomen gleichzeitig mit psychischen Storungen: Erregung, Misstrauen, Ver- 
stimmung, Verwirrtheit, Inkoharenz, Vergesslichkeit, schwankendem Gang, Par- 
asthesien, 57jahrig erlitt sie einen apoplektiformen Anfall. 5 pM. Albumen 
traten auf. Wegon der exzessiven Kopfschmerzen wurde trepaniert. Die Sek- 
tion zeigte im vorderen Hypophysenteil einen scharf begrenzten Herd von 
Kirschkerngrossc, der sich histologisch als ein benignes Adenom erwies, ferner 
eine allgemeine Arteriosklerose. 

An sich ware bei manisch-depressivem Irresein die Auslosung einzelner 
Anfalle auf Grund organischer Hirnveranderung annehmbar, doch in dem be- 
schriebenen Falle ist wegen der zeitlichen Aufeinanderfolge nicht daran zu 
denken.j'Jn dem 2. Fall ware jedoch die Auffassung diskutabel, dass die Arte¬ 
riosklerose die psychischen Storungen hervorgerufen und gleichzeitig die Ver- 
iinderungen in der Hypophyse beeinflusst hatte. 
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Eine zweite Gruppe sind Falle von Akromegalio bei Idiotie. Eingehend 
wird ein 20 3 / 4 Jahr alter, tief blodsinniger Patient beschrieben, der durch Ge- 
walttatigkeit und Exhibitionismus anstaltsbediirftig geworden war. Er zcigt 
Vergrosserung der Hande und Fiisse, besonders des Hallux und der Ferse, 
ferner auch Vergrosserung der Zahne, was im ganzen sehr selten vorkommt 
und z. B. bei dem Miinchener Fall Hasler mit Riesenwuehs und Leontiasis 
fehlt, bei dem iibrigen ein Ausguss des Schadelkavums auch eine Tiirkensattel- 
vergrosserung annehmen lasst. Deszensus des rechten Hodens blieb aus. Dio 
Korperlange betragt 193 cm, doch wiirde sich unter Beriioksichtigung des 
hoohgradigen Genu valgum und der Kyphose eine Liinge von 2 m annehmen 
lassen. 

Ein Schwachsinniger von 33 Jahren zeigte seit dem 26. Jahre Akrome- 
galiesymptome, vor allem dicke Lippen, grosse Hande und sehr grosse Fiisse. 

Auch in den Alsterdorfer Anstalten bei Hamburg sind zwei Falle von 
angeborener Geistesschwache bei Akromegalie beobachtet worden. In einem 
dieser Falle waren ebenfalls die Zahne, vor allem Schneide- und Eckzabne des 
Oberkiefers vergrossert. 

Eine dritte Gruppe von Hypophysiserkrankungcn mit Beziehungen zur 
Psyche entspricht der Degeneratio adiposogenitalis. Auch die Berucksichtigung 
der wichtigen Darlegungen Edingers, dass der zerebrale Hypophysisabschnitt 
lediglich der Ueberleitung des Sekrets des driisigen Teils dient, schliesst die 
Annahme, dass jener Abschnitt doch eine Modifikation des Sekrets im Sinne 
der Hormonentheorie bedeutet, keineswegs aus. 

Bei einer mit 15 Jahren menstruierten Patientin traten mit lG 1 ^ Jahren 
Schwindelanfalle und gelegentlich Bewusstseinstriibungen ein, ferner Lahmen 
des linken Beins, Verschlechterung des Gehens und Sehens, sowie Unsauber- 
keit. Die Periode zessierte. Es wurde Pupillenstarre und Stauungspapille nach- 
gewiesen, Parese des linken Fazialis, sehr lebhafte Kniereflexe, links mehr als 
recbts; nach links taumelnder Gang; ferner Blasenstorung. Patientin zeigte 
kindisches Wesen, Albernbeil, Stimmungswechsel, Demenz und vielfach Som- 
nolenz, zeitweilig hochgradige Apathie. Manchmal traten epileptiforme Anfalle 
hinzu. Naoh einem Jahre wurde sie lebhafter, zeigte ausgesprochene Witzel- 
sucht, die Periode kehrte wieder, aber es setzte nun eine ausserordentliche 
Zunahme des Korpergewichts ein, der Bauchumfang betrug 94 cm, es ent- 
wickelten sich bei der noch nicht 18jiihrigen exzessive Mammae pendulantes. 
Das Rontgenbild zeigte starke Erweiterung des Tiirkensattels mit Schwund der 
Sattellehne. Ein Ventrikelpunktion brachte ein wenig Hebung des Allgemein- 
befindens, auch subjektiv etwas Besserung des minimalcn Restes von Sehfahig- 
keit. Es ist bei dem Fall eine Storung des hinteren Hypophysenteils durch 
eine von der Basis her eindringendo Neubildung anzunehmen. 

Ein 6 1 / 2 jahriger Knabe begann mit 13 bis 14 Monaten ausserordentlich 
dick zu werden; gegenwartig wiegt er bei 116 cm Lange 58 Pfund; der Bauch¬ 
umfang betragt 72 cm, der Kopfumfang 50 cm. Die Stirn ist etwas vorsprin- 
gend gebaut unter stark ausgepriigtem Camperschen Winkel. Das Rontgen¬ 
bild zeigt etwas breite, doch nicht ausgesprochen pathologische Sella und auf- 
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fallend weite Keilbeinbohle. Der Augenbintergrund ist normal. Es besteht 
vollstandigerKryptorchismus. DerJunge zeigt ausgesprocben ereihische Idiotie. 
Bei dem Fehlen von Tumorsymptomen und angesichts des grossen Gesichts- 
winkels ist anzunehmen, dass eine massige Hydrocephalieentwicklung infolge 
Meningitis serosa die Funktion des hinteren Hypophysenteils vomInfundibulum 
her gestort hat. 

Ganz analog diesem Fall ist ein jetzt 14jahriges Madchen anzuseben, das 
auch hocbgradige erethische Idiotie in Verbindung mit Fettsucht zeigt. Schon 
im ersten Jahr war es auffallend dick. Zwischen der 2. und 3.Zehe beiderseits 
findet sich Schwimmhautbildung. Die Kniereflexe sind deutlich, Fusssohlen-, 
Achillessehnen- und Bauchdeckenreflexe fehlen. Es besteht betrachliche Trans¬ 
piration. Im Riicken findet sich leichter Lanugo. Die Korperlange betragt 
143 cm, das Gewicbt 110 Pfund, der Bauchumfang 90 cm. Das Kind ist sehr 
unsauber, erregt, gewalttatig. 

Als vierte Gruppe von Hypophysenstorung mochte Vortragender einige 
Falle zusammenfassen, wie sie einzeln von Hueter, Benda, Wood und Hut¬ 
chinson, sowie Burchard und Linsmeyer beschrieben wurden. Ersterer 
konstatierte bei einer 42jiibrigen, 106 cm grossen Zwergin, die bei einer Lili- 
putanertruppe auftrat, mit Kopfumfang von 50 cm, Strabismus convergens, 
lebhaften Kniereflexen, post mortem zahlreiche Tuberkuloseherde, u. a. auch 
in der Hypophyse, jedoch mit Freilassung des Hinterlappens; die Schilddriise 
war normal. Benda stellte bei einem 38jiihrigen Zwerg ein Teratom der Hypo¬ 
physis fest, Hutchinson bei einem Zwerge Atrophie der Hypophysis durch 
ein Fibrom, das den Vorderlappen vollig komprimierte. Burchard fand bei 
einer 23jahrigen Frau eine Kopfgrosse von 154 cm, Menopause, Fettsucht, 
unter Veranderung der Hypophysis. Linsmeyer fand bei einem Plattenepi- 
theltumor der Hypophyse Zwergwuchs. 

Vortragender schildert einen lTVaj&hrigen Patienten von 91 cm Lange 
und 14 kg Gewicht bei 49 cm Kopfumfang. Die vordere Fontanelle ist noch 
oflfen, neben Milchzahnen zeigen sich einige Ziihne der 2. Dentition. Das Cor¬ 
pus entsprichl etwa einem 4jahrigen. llande und Lippen werden leicht zyano- 
tisch. Die Kniereflexe sindlcbhaft. Pupillen und Augenhintergrund sind normal. 
Patient klagt ofter iiber Kopfschmerz, Uebelkeit, manchmal Erbrechen, der 
Appetit ist gering. Myxodem liegt nicht vor. Er besuchte die Hilfsschule, 
Lesen, Schreiben undRechnen lernte er nicht, doch ist er im iibrigen psychisch 
heiter und regsam, von etw'as kindlicher Art, ohno die torpide und indolente 
Art der Krotinen und Myxodematosen. 2 seiner 5 Briider zeigen ahnliche Sym- 
ptome. Vortragender mochte den Fall den vorher erwahnten Zwergfallen an- 
reihen, so dass also in Form einer heuristischen Hypothese anzunehmen ware, 
dass einenichtadenomatose Funktionsstorung des vorderen Hypophysenteils eine 
Skelettentwicklungshemmung unter Infantilismus hervorbringt. Auch die im 
ganzen seltenen Falle von Zwergwuchs bei Hydrocephalie sowie bei Encepha¬ 
litis diirften in jener Richtung ihre Erklarung finden. 

Weitero Kliirung ist zu erwarten von den freilich vielfach kein klares Bild 
ergebenden Rbntgenaufnahmen der Schadelbasis, dann selbstverstandlich vom 
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Obduktionsbefund und ferner auch es juvantibus, vor allem durch die bei deni 
zuletzt beschriebenen Fall nunmehr erst begonnene Organtherapie. 

(Autoreferat.) 


Diskussi on. 


Herr Curschmann weist auf die Untersuchungen der jiingeren Wiener 
Schule iiber Vago- und Sympathikotonie hin. 


4) Hoche (Freiburg i. B.): „Neuere Stromungen in der Psychia- 
trie u ; gibt ein kurzesResumG von demlnhalt seines in Kiel erstatteten Keferates. 

5) Edinger (Frankfurt a. M.) legt vor: 

1. fiinffarbige, eben bei Bergmann in Wiesbaden erscheinende Wand- 
tafeln fiber den Bau des Nervensystems, welcbe ffir den anatomischen, 
physiologischen und vor allem ffir den klinischen Unterricht in der Neurologie 
gebraucht werden sollen. 

2. Schnitte durch den Lobus parolfactorius des Elephanten. Der 
Vortragende hat frfihernachgewicsen, dass der hinter demRiechlappen liegende 
Lobus parolfactorius, der beim Menschen total atrophiert ist, bei Tieren mit 
starker Ausbildung der Mundgegend zu einem rniichtigenllirngebilde anschwillt. 
Es gehort zu den Zentren des Oralapparates, zu welchen auch das Gan¬ 
glion habenulae und das Corpus mammillare zum grossten Teil gehoren. Es 
war deshalb von grossem Interesse den Lappen bei dem machtigen Rfisseltriiger 
zu studieren. Wie schon iihnliche Befunde am Tapir erwarten liessen, fand 
sich derselbe vergrossert. Mit ihm scheint auch der basale Abschnitt des Cor¬ 
pus striatum zugenommen zu haben. Beccari hat schon auf die wahrschein- 
lichen Beziehungen beider Hirnteile zu oinander hingewiesen. Die grosse Aus¬ 
bildung des Lobus parolfactorius beim Elephanten bildet also einen neuen 
Beweis ffir die Sonderstellung, welche der Vortragende diesem Hirnteil ge- 
geben hat. 

6) R. Bing und E.Stierlin(Basel): „Beobachtungen fiber psycho- 
neurotische Storungen infolge der Eisenbahnkatastrophe von 
Miihlheim i. B.“. (Der Vortrag erscheint in extonso im Neurologischen Zen- 
tralblatt.) 

7) 0. Kohnstamm (Konigstein i. T.): „Der Nucleus paralemnis- 
calis inferior als akustischer Reflexkern und als Glied der zen- 
tralen Horleitung u (nebst einer Bemerkung fiber den Becbterewschen 
Kern und den Nucl. lateralis pontis). 

1. Der nicht gewundene Teil der oberen Olive geht, wie schon frfiher 
z. B. von Bruce berichtet wurde, stetig in den ventralen Kern der latoralen 
Schleife fiber. 

2. Diesen beiden Kernen sind grosse Zellen ein- und angelagert, welche 
ebenfalls ein zusammengehoriges System bilden und als lateralster Teil des 
grosszelligen Retikulariskernes angesprochen werden dfirfen. 
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3. Diese Zellen tigrolysieren in ausgedehntem Masse nach Durchschnei- 
dung des gekreuzten Seitenstranges, in geringerem Umfange in Fallen, in wel- 
chen die Verbindung mit dem medialen Kniehocker unterbrochen war (mikro- 
skopische Demonstration). In Verbindung mit den vorliegenden Marchibefunden 
lasst sich schliessen, dass aus diesem Kern die gekreuzte Briickenseitenstrang- 
bahn nach abwarts zieht (Stiel der oberen Olive!) und nach oben zentrale Hor- 
fasern ira Gebiet der lateralen Schleife. 

Andere zur zentralen Horbahn gehorige Tigrolysen haben sich weder im 
Gebiet der lateralen Schleifenkerne, noch des hinteren Vierhiigels finden lassen 
(cfr. Mahaim, Rothmann, Quensel). 

4. Der Nucl. paralemniscalis inferior ist also gleichzeitig motorischer 
lleflexkern und sensorischer Kern, was er mitanderenKernengemeinsamhat, dem 
Nucl. intermedius sensibilis des Riickenmarks, dem grosszelligenRctikulariskern 
(inkl. Centrum receptorium derFormatio reticularis, dem Nucl. intratrigeminalis). 

5. Die Eigenschaften des Nucl. paralemniscalis als akustischer Reflexkern 
(fiir akustischo Abwehrbewcgungen und Akkommodationsreaktionen) lasst sich 
vielleicht analog dem Reflexapparat des Vestibularis fiir klinische Unter- 
suchungen nutzbar machen. 

G. In einer kurzen caudo-frontalen Ausdehnung liegt in den kaudaleren 
Ebenen des ventralen Kernes der lateralen Schleife ein besondereslverngebilde in 
Gestalt einer Zellbriicke, welches zu den ventro-lateralen Zellen des Nucl. loci 
coerulei hinzieht. Dieser Kern, welchen ich Nucl. lateralis pontis nennen 
mochte, bildet die frontale Fortsetzung des friiher von uns beschriebenen Nucl. 
juxtamasticatorius. Er fand sich tigrolysiert in Fallen, in denen er vom Klein- 
hirn abgetrennt war. Er ist moglicherweise das pontine Homologon des Seiten- 
strangkernes der Oblongata. 

7. Kiirzlich hat in einer aus dem v. Monakowschen Institut hervorge- 
gangenen umfangreichen Arbeit Tuse, die von Vortragendem und Quensel 
beschriebene Tatsache bestritten, dass die Neurone des Nucl. angularis (Bech- 
terewscher Kern) in das dorsale Langsbiindel vibergingen, und hat dicsen 
statt dessen die Richtung nach dem Kleinhirn zugewiesen. Tuses Einwiinde 
bestehen nicht zu Recht. Seine eigenen Tigrolysenbefunde bestatigen viel- 
mehr bei vorurteilsloser Deutung unsere Aufstellung, wio sie zuletzt von Vor¬ 
tragendem im Archiv fiir Ohrenheilkunde 1911 niedergelegt wurde. Beachtens- 
wert ist hingegen Tuses neue Beobachtung von Tigrolysen in den Nuclei 
triangulares beider Seiten nach medianer Spaltung. (Autoreferat.) 

II. Sitzung am 8. Jnni 1912, nachmittags 2 llhr. 

Vorsitzender: Geh. Medizinalrat Prof. Quincke. 

Es orstattet das Referat: 

Raecke (Frankfurta.M.): n Ueber die Friihsymptoroe der arterio- 
sklerotischen Geh im erkrankung“. 

Vortragonder bespricht die Schwierigkeit der Feststellung von echten 
Friiksymptomen der Hirnarteriosklerose und betont die ausserordentlich schlei- 
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chende Entwicklung des Leidens. Charakteristisch fiir die Friihstadien sind 
neben allgemeinen nervosen Symptomen, die eine blosse Neurasthenic vor- 
tauschen konnten, vor allem die passagerenHerderscheinungen auf somatischem 
und psychischem Gebiete. 

Vortragender erwahnt dann im einzelnen besonders die initials Schlaf- 
losigkeit, die er in 21 pCt. antraf, Kopfschmerzen in iiber 60 pCt., Schwindel- 
anfalle in 57 pCt., Sensibilitatsstorungen in 25 pCt., ferner fliichtige Mono- 
und Hemiparesen, aphasische, apraktische und asymbolische Storungen, Ge- 
sichtsfelddefekte, Pupillenveranderungen, schleppende Sprache, Unsicherheit 
der Fingerbewegungen und Tremor, Gangstorungen mit Differenz und Stei- 
gerung der Sehnenreflexe, auch anfallsweisen Babinski, erhohten Lumbaldruck usw. 

Auf psychischem Gebiete konnen sich friih bemerkbar machen Erschwe- 
rung der Assoziationstatigkeit und damit des Sicherinnerns, Schwinden der 
Gedanken im Gesprach, Slorung des Wortverstandnisses, geistige Sterilitat, 
Verlust von Spannkraft und Interesse, erhohte Reizbarkeit und Riihrseligkeit, 
Hervortreten ethischer Defekte. 

Endlich kommen im Initialstadium ausser hysteriformen Bildern und 
Spatepilepsie depressive, expansive, paranoische und amentiaahnlichePsychosen 
vor, denen alien eigen ist die grosse Neigung zu Schwankungen und Inter- 
missionen, Verschlimmerung durch aussere Schiidlichkeiten, Beeinflussbarkeit 
durch therapeutische Massnahmen, welche auf Schonung und Ruhe hinzielen. 
Wertvoll fur die Diagnose ist der Nachweis arteriosklerotischer Voranderungen 
an anderen Organen und den peripheren Arterien. Indessen bestehen keine 
festen Beziehungen zwischen Fiihlbarkeit der Gefasswand und sklerotischer 
Intimaverdickung; auch kann Steigerung des Blutdrucks fehlen. Ins Gewicht 
fallen wobl noch Abmagerung und schnelles Altern. Sicher gestellt wird die 
Diagnose immer nur durch das Auftreten somatischer Ausfallserscheinungen. 

(Das Referat wird in dieser Zeitschrift ausluhrlich verhfTentlicht werden.) 

Dann folgen die Vortrage. 

8) Curschmann (Mainz): Ueber intermittierenden, symptoma- 
tischen Morbus Basedow. 

Es handelt sich um ein bisher nicht beachtetes KrankheitsbiId, das Auf¬ 
treten intermittierender, schwerer und fast (oder ganz) vollstandiger Basedow- 
symptome zugleich mit anderen paroxysmalen Krankheitserscheinungen von- 
seiten des vegetativen Systems. 

Fall I. Gastrische Krisen bei Tabes zugleich mit intermittieren- 
dem Basedow. 41 jahriger Schuldiener, symptomenreiche Tabes, seit etwa 
4 Jahren Magenkrisen, zum Teil mit Blutbrechen. Beobachtung wahrend etwa 
2 Jahren. Zugleich mit der Magenkrise und Hypertension des Blutdrucks Ex- 
ophthalmus mit Graefe und Stellwag, Anschwellung der Schilddriise bis zu 
ausgesprochenen Struma, Tremor der Hiinde, Schweisse, Tachykardie Herz- 
klopfen und vasomotorische Uebererregbarkeit. Auf Adrenalin relativ rasche 
Beendigung der Magenkrisen und Zuruckgehen der Basedowsymptome. 
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In den ersten 1 —\\j Jahren fast restloses Verschwinden der objektiven 
und subjektiven Basedowsymptome in der anfallsfreien Zeit. Spater restierten 
Exophthalmus (geringeren Grades) und Struma (ohne Pulsation); Tremor, 
Tachykardie, Schweisse verschwanden stets in den krisenfreien Perioden. 
Exitus an kurrenter Nephritis; Obduktion nicht moglich gewesen. 

Die friihere Annahme, dass die seit Bari6 ofters beschriebene Kombina- 
tion von Tabes und Basedow eine zulalligo gewesen sei (Hess, Schaffer, 
Hudovernig u. a.), lasst sich seit der Arbeit von Malaise nicht mehr auf- 
recht erhalten. Malais6 fasste die Basedowsymptome bei Tabes mit Recht 
als den ubrigenSympathikussymptomen aquivalente Storungen auf, als Pseudo- 
basedow auf tabischer Grundlage. Das gleichzeitige, intermittierende Auftreten 
von (sicher auf Storungen des vegetativen Septums beruhenden) abdominellen 
Hochdruckkrisen und kompletten Basedowsymptomen erhebt deren kausalen 
und inneren Zusammenhang zur Gewissheit. 

Die Basedowsymptome des Falles zeigen klinisch eine Mischung von vago- 
tonischen und sympathikotonischen Storungen. — Pathogonetisch deutet C. 
den Fall so: es handelt sich wahrscheinlich um eine primare tabische AfTek- 
tion des Halssympathikus, die bei Ueberschreitung einer gewissen (auch fiir die 
iibrigen Krisensymptome zu postulierenden) Reizschwelle zu einer Schwellung 
und Sekretionsstdrung der Schilddriise (im Sinne von Abadie, Jonescu u.a.) 
fiihrte, die wiederum den thyreotoxischen Symptomenkomplex des Basedow 
zur Folge hatte. Der Sitz dieser Sympathikuslasion bei Basedow-Tabes (die 
dutch Roux u. a. histologisch festgelegt ist) ist hypolitisch vielleicht pra- 
ganglionar. 

Die giinstige Wirkung des Adrenalins auf die Magenkrisen (nachRomer) 
erkliirt C. aus den experimentellen Befunden von Elliot und Langley: Adre- 
nalininjektion bei gleichzeitiger Splanchnikusreizung bewirkt Senkung des Blut- 
drucks, zugleich Atonisierung des Magendarmkanals. 

Fall II (seit 4 Jahren beobachtet). Asthma bronchiale bei 48jahrigem 
Mann, seit 6 Jahren mit deutlichen, den Asthmaanfallen synchronen inter- 
mittierenden Basedowsymptomen und gleichzeitigem Anscbwellen 
von symmetrischen Lipomen des Halses. Im Anfall Exophthalmus mit 
Graefe und Stellwag, Tremor, Schweisse, Erregtheit, Tranenfluss und zeitwei- 
lige Tachykardie. — Von sympathikotonischen Symptomen positiv: Loewis 
Adrenalinmydriasis sehr stark, negative Atropinprobe, negative Pilokarpinreak- 
tion, Lymphozytose (50 pCt.). Von vagotonen Symptomen positiv: Asthma, 
Schweisse, negativer Ausfall der Adrenalinprobe subkutan bei gleichzeitiger 
Gabe von Dextrose (keine Poly- und Glykosurie), Eosinophilie (9,5 pCt.). 

Fall 111 (seit 3 Jahren beobachtet). 50jiihrige Frau, seit 12—13 Jahren 
Bronchial-Asthmaanfalle mit Basedowsymptomen (Exophthalmus, 
Graefe, Moebius, Stellwag; Tachykardie, Tremor, anfangs w'ochenlang Diar- 
rhoen, Haarausfall, Erregtheit usw.). Zugleich angiospastische Anfalle der 
rechten Seite und linksseitige Migrane (ohne gleichzeitigen Basedow). 

Von sympathikotonischen Symptomen positiv: starke Adrenalinmydriasis, 
Protrusio bulbi, negative Atropinprobe, Lymphozytose (38 pCt.). Von vagoto- 
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nischen Symptomen positiv: Schwoisse, Asthma, Diarrhoen, angiospastische 
zyanotische Zustande dor Extremitaten. Starke Pilokarpinreaktion. Fehlen der 
Adrenalin-Giykosurie und Polyurie nach Einnehmen von 100 g Dextrose, starke 
Eosinophilie (14,5 pCt.). 

Es handelte sich also im Fall II und III um Mischformen des vagotoni- 
schen und sympathikotonisohen Basedow im Sinne von Eppinger und Hess, 
die weit haufiger zu sein scheinen, als die rein vagotonen oder sympathiko- 
tonen Formen. 

Auch in diesen Fallen Annahme einer Halssympathikusreizung mit kon- 
sekutiver Reizung der Schilddriise zur Supersekretion (trotz fehlender Struma) 
und sekundarer Entstehung der Basedowsymptome im Sinne des artifiziellen 
Basedow nach Abadie u. a. Fur diese Mischformen (s. o.) ist iibrigens mit 
Gottlieb-O’Connor die Annahme notig, dass das Schilddriisensekret nicht 
nur die Sympathikusnerven, sondern auch diejenigen des autonomen Systems 
sensibiliert fur die Einwirkung des Adrenalins (und wahrscheinlich noch an- 
derer StofTe der inneren Sekretion). 

Auch im Falle II und III wirkte iibrigens Adrenalin per os aulTallend 
giinstig auf die Asthma- und Basedowsymptome zugleich, wahrend Fall III 
ldiosynkrasie gegen Jod hatte, Fall II es ertrug (aber ohne therapeutischen 
Nutzen). (Autoreferat). 

Disk us si on. 

Herr Friedmann berichtet fiber einige eigene Beobachtungen. 

9) Goldmann (Freiburg): „Beitrag zur Physiologic des Plexus 
ch oroideus u . 

Drei Fragen hat sich Goldmann bei seinen Untersuchungen fiber die 
Funktion des Plexus choroideus zur Beantwortung gestellt. 

1. Versicht der Plexus bereits im embryonalen Leben eine spezifische 
Funktion? 

2. Wie verhalt sich derselbe gegentiber Vitalfarben? • 

3. Welcher Art ist die pharmakodynamische Wirkung der Vitalfarben, 
wenn sio vom Rfickenmarkskanal oder von der Schadelhohle appliziert werden? 

Seine Untersuchungen an Embryonon hat G. an Ratten und Mausen aus- 
geffihrt, weil bei der Kleinheit des Objektes auf einem tnikroskopischen Schnitte 
dio verschiedcnen Provinzen des Nervensystems sich fibersehen lassen und Ver- 
gleiche angestellt werden konnen mit anderen Organsystemen, vor allem auch 
niit der Plazenta. Es hat sich ergeben, dass bereits in einem frfiheren Stadium 
der fotalen Entwicklung das Plexusepithel der Seiten-, des dritten und vierten 
Ventrikels Glykogen speichert und dasselbe in Form von Kornern und Schollen 
an die Zerebrospinalfliissigkeit abgibt, so dass Glykogen in den infraarachnoi- 
dalen Maschenraumen vor allem in den „Zisternen u erscheint. Sehr eigentfim- 
lich und konstant ist der Refund von Glykogen an der vorderen Kommissur 
des Rfickenmatks, ferner an der Raphe der Medulla oblongata und der Brficke, 
Arcbiv f. Ptjcbiatrie. Bil. 50. Heft 2. 39 
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wo es in Form oiner zusammenhiingenden dorso-ventral verlaufenden Platte 
erscheint. 1m extrauterinen Leben wird Glykogen im zentralen Nervensystem 
vor allem im Plexusepithel der untersuchten Tiore vermisst. In Uebereinstim- 
mung mit entsprechcnden Untersuchungen an anderen Organen z. B. der Lunge 
und des Bronchialepithels, das auch beira Erwachsenen wieder Glykogen zeigi, 
wenn etwa eine Lungentuberkulose vorliegt, nimmt G. an, dass auch das Epi- 
thel des Plexus choroideus fotale Funktion der Glykogenspeicherung unter 
pathologisclien Verhaltnissen wieder erlangt, was nicht als „ Degenerations-^, 
sondern viclmehr als Kespirationsvorgang aufgefasst werden sollte. 

Bei Anwendung der verschiedensten Vitalfarben vor allem des Trypan- 
blaues, des Isaminblaues, des Vitalneurotes und anderen hat G. bei den ver¬ 
schiedensten Tieren (Maus, Katte, Meerschweinchen, Kaninchen) eine vitale 
Fiirbung feinster Granula im Plexusepithel und der Hypophyse (hinterer Lap- 
pen) neben einer Anhaufung vital gefarbter histiogener Wanderzellen (Gold- 
manns Pyrrholzellen) in dem Bindegcwebo der Gefasspapillen des Plexus und 
des interstitiellen Gcvvebes der Hypophyse gefunden. Einen Austritt vital ge¬ 
farbter Sekretprodukte aus dem Plexusepithel, wie Sohlapfer bei Anwendung 
der „supravitalen Methode u beschrieben, hat Goldmann nicht gefunden. lru 
ubrigen blieb das Zentralnervensystem auch nach wiederholten Injektionen von 
Farbstofflbsungen in die Blutbahn ungefiirbt. Wiihrend nun ein Kaninchen 30 
bis 40 ccm einer 1 proz.Trypanblaulbsung, in die Vena jugularis injiziert, ohne 
alle ungiinstigen Erscheinungen vertragt, werden die schwersten Nervensym- 
ptome ausgelost, wenn nur 0,5 ccm einer l / 2 proz. Losung in die Schadelhbhle 
und den Lumbalsack eingebracht wird. Es treten schwere Krampfe der Extre- 
mitaten, Opisthotonus, aufdenen ein Lahmungszustand folgt. Nach drei bis vier 
Stunden gehen dieTiero im schweren Koma zu Grunde. G.hat vorher die Tiere 
getbtet und gefunden, dass der FarbstofT ausserordentlich schnell (eine viertel 
bis eine halbe Stunde) vom Lumbalsack aus durch das ganze Gebiet der In- 
fraarachnoidealspalten und des Ventrikelsystems bis in die „Subduralscheiden a 
der Gehirnnerven, der Spinalnerven und in die Regio olfactoria dilTundiert, 
wobei die Gehirnoberflache zuniichst frei bleibt. Das ganze Riickenmark, sowie 
die Basis des Hirnstammes erscheint tief blau und die histologische Unter- 
suchung an formolfixierten Gefrierschnitten zeigt eine Vitalfarbung von 
Ganglienzellen (Kernfarbung) nebst spurenweiser Fiirbung von Gliafasern. 
Aehnlich, doch geringer ist die Wirkung beim Hunde. Aber auch hier werden 
Ganglienzellfarbungen beobachtct in Gestalt feinster vitalgefarbter Granula im 
Protoplasma der grossen Ganglienzellen des Ruckenmarksgraues. 

G. gelangt auf Grund seiner Untersuchungen zu dem Schluss, dass der 
Plexus choroid, einen wichtigen Schutz und Regulationsmechanisinus fur 
das Zentralnervensystem darstellt und dass dem Eintritt diflercnter Substanzen 
in dasselbe gleichsam Tur und Tor gebfTnet werden, wenn die physiologische 
Eintrittspforte, das Plexusepithel, umgangen wird und solche Substanzen direkt 
an das Nervensystem durch Lumbalpunktion herangebraoht werden. 

Makro- und miKroskopische Priiparate gelangten zur Demonstration. 
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Diskussion. 

Herr Edinger: Bisher kannte man den Plexus choroideusnuralsAbsonde- 
rungsorgan, durck den Herrn Vortragenden haben wir in ihm auch ein Arretie- 
rungsorgan kennen gelernt. In dieser Hinsicht ist die bekannte Beobachtung 
wichtig, dass bei Zerfallsvorgangen im Nervensystera mit Marchimetliode zahl- 
reiche schwarze Komchen im Plexus regelmasig angetrolTen werden. 

10) Schultze (Bonn): „Weiteres iiber Diagnose und Operationen 
an extra- und intramedullaren Tutnoren u . 

Der Vortrag erscheint in extenso in der Deutschen medizinischen Wochen- 
schrift. 

Diskussion. 

Herr L. Auerbach beriohtet iiber eigene Erfahrungen. 

11) C. Hess (Wiirzburg): „Ueber Liohtsinn und Farbensinn in der 
Tierreihe“. 

Hess gibt an der Hand cinigor Beispiele eine kurz gedrangte Uebersicht 
iiber die Methoden, die er im Laufe der letzten Jahre ausgearbeitet hat, urn 
Aufschluss iiber don Farbensinn der Tiere zu erhalten. Die von ihm unter- 
suchten Siiuger, Vogel, Reptilien und Amphibien zeigen ahnliche oder 
die gleichen Sehqualitaten wie der normale Mensch. Bei vielen Tagvogeln 
und manchen Reptilien (Schildkroten u. a.) ist das Spektrum am kurzwelligen 
Ende so hochgradig verkiirzt, dass das Griinblau, Blau und Violett nicht mehr 
wahrgenommen wird; der Grund dafiir liegt in den farbigen Oelkugeln, die hier 
zwischen Innen- und Aussengliedern der Zapfcn eingelagert sind. Fur die vie! 
erortertenFragen nach den Bedingungen derDunkeladaptation ist von besonderer 
Wichtigkeitder vonHesserbrachteNachweisausgiebigeradaptativerAenderungcn 
im Tagvogel- und Schildkrotcnauge, von welchcn das erstere vorwiegend, das 
letztere ausschliesslich Zapfen in der Netzhaut fiihrt. Weiter bringen die Hess- 
schen Untersuchungen den Nachweis, dass wir den optischen Empfangsapparat 
in den Aussengliedern der Zapfen zu sehen haben. 

Die von Hess untersuchten Fische sowie alle von ihm mit vielen ver- 
schicdenen Methoden untersuchten Wirbelloson verhielten sich in alien 
Beziehungen so, wie es der Fall sein muss, wenn ihre Sehqualitaten ahnliche 
oder die gleichen sind, wie die eines total farbenblinden Menschen. Bei Fischen 
wurde solches unter andcrem durch ihre Verteilung im Spektrum erwiesen, 
bei Kephalopoden durch das Verhalten des Pupillenspiels wie auch durch die 
Verteilung von Embryonen, die wie die Jungfischo lobhafte Neigung zeigen, 
zum llellen zu schwimmon, in spektral durchstrahlten Behaltern. Auch fiir 
die augenlosen Siphonen gewisser Muschcln, die sich bei Belichtung mehr oder 
weniger stark rctrahieren, haben die verschiedenen spektralen Lichter die gleichen 
relativen Reizwerte wie fiir den total farbenblinden Menschen. 

Die herrschende Meinung, dass der Farbensinn in der Tierreihe weit ver- 
breitct sei, ist durch die Hessschen Untersuchungen endgiltig widerlegt, und 
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gezeigt, dass ein dem unsrigen ahnlicher Farbcnsinn nur den in Luft lebenden 
Wirbeltieren zukommt. Auch die verbreitete, wesentlich auf die Farbenpracbt 
der Blumen gestiitzte Annahme, dass den Insekten ein dem unsrigen ahnlicher 
Farbensinn zukomme, ist nach den Untersuchungen von Hess nicht mebr 
haltbar. 

Die totale Farbenblindheit des Menschen, fur deren Verstandnis bisher 
alle Anhaltspunkte fehlten, stellt sich jetzt dar als Stehenbleiben auf ciner 
Entwicklungsstufe, der wir in der ganzen Wirbeltierreihe nur noch bei Fischen 
begegnen. 

Von besonderem Interesse ist auch die Feststellung, dass wir jenen Eigen- 
tiimlichkeiten des Gesichtsinnes, die fiir das Sehen des normalen dunkel- 
adaptierten Menschen charakteristisch sind, weit herab in der Tierreibe, ja 
selbst da noch begegnen, wo die Wahrnchtnnng von Licht noch nicht durch 
besondere Sehorgane vermittelt wird. (Autoreferat.) 

12) Heilig und Steiner: „Zur Kenntnis der Entstehungsbe- 
dingungen der genuinen Epilepsie 1 )“. 

Seit Lombroso und Redlich ist dieTatsache des gehauften Vorkommens 
von Linkshandern bei Epileptikern bekannt. Steiner wies dann 1911 nach, 
dass auch in der Familie von Epileptikern Linkshandigkeit in einern sehr hohen 
Prozentsatz der Falle vorkommt (89,5pCt.). Es lag nun nahe, den umgekehrten 
Weg zu gehen, und an Linkshandern Erhebungen iiber das Vorkommen von 
Epilepsie in ihrer Familie anzustellen. Ein relativ homogenes Material bot die 
StrassburgerGarnison. 567Soldaten wurden untersucht, etwa zu gleichenTeilen 
Linkser und Rechtser, letztere als Kontrollmaterial. Bei der Auffassung der 
Linkshandigkeit als einer familiaren Eigenlumlichkeit ergab sich der Begriff 
der linksfamiliaren Individuen, d. h. iiberhaupt solcher, die selbst Linkser sind, 
oder die als Rechtser in ihrer nachsten Verwandtschaft Linkshandigkeit haben, 
gegeniiber den rechtsfamiliaren, bei denen dies nicht der Fall ist. 

In der Tat zeigte sich nun, dass unter den Linksfamiliaren 4,1 pCt. ge¬ 
nuine Epilepsie in der Blutsverwandschaft hatten, dagegen bei den llechts- 
familiiiren OpCt. Fiir die Gesamtzahl der Untersuchten ergab sich der Prozent¬ 
satz 2,1. Vorausgesetzt, dass jeder Soldat iiber 5—10 Familienmitglieder Be- 
scheid weiss, wiirde dies besagen: auf 5—10000 Menschen crkranken 21 an ge- 
nuiner Epilepsie. Diese Zahl bewegt sich in der Tat an der oberen Grenze des 
arithmetiscben Mittels aus den in der Literatur zu findenden Zahlen. Man kann 
dann sagen: Die aus Linkshanderfamilien stammenden genuin-epileptischen 
Erkrankungen reichen aus, um iiberhaupt alle vorhandenen dcrartigen Er- 
hrankungon in sich zu fassen. 

Die Haufigkeit der Epilepsie Linksfamiliarer beruht nicht darauf, dass 
bei diesen „Degenerationszeichen“ (Linkshandigkeit) und psychisch-nervosej 
Stiirungen iiberhaupt hiiufigcr sind als bei Rechtsfamiliaren. Denn es zeigte 

1) Eine ausfiihrliche Darstellung erscheint demnachst in der Zeitschrift 
fiir die gesamto Neurologie u. Psychiatric. 
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sich, dass Rechtsfamiliare und Linksfamiliare in gleichem Prozentsatz (4,8) 
psychisch-nervose Storungen mit Ausschluss von Epilepsie und Sprachstorung 
in ihren Familien haben. Das gehaufte Vorkommen von Sprachstorungen bei 
Linkshandern ist bekannt. Diese l’atsache gilt fur Linksfamiliare iiberhaupt. 
Linkshandigkeit, Epilepsie und Sprachstorung erscheinen so als eine unter- 
einander verwandte Gruppe hinsichtlich der Aetiologie. Es spricht dafiir auch 
die Verteilungsart der Gruppe auf die verschiedenen Verwandtschaftsgrade und 
auf dasGeschlecht imGegensatz zu andersartigenpsychisch-nervosen Storungen: 
Wahrend in den Familien der Untersuchten von der genannten Trias in iiber- 
wiegendem Masse das mannliche Geschlecht betroflen war, zeigte sich eine iiber- 
ragende Beteiligung des weiblichen Geschlechts an den psychisch-nervosen 
Storungen mit Ausschluss von Epilepsie und Sprachstorung. Die Unter- 
suchungen lassen so die Epilepsie als eine Krampfkrankheit erscheinen, die 
auf dem Boden einer familiaren Anlage erwiichst. Als ein Ausdruck dieser 
familiaren Anlage ist Linkshandigkeit anzusehen. Ausserdem finden sich auf 
ihrem Boden Sprachstorungen. 

Fur dieDiagnostik worden dieengen Boziehungenzwischen Linkshandigkeit 
und Epilepsie zu beriicksichtigen sein. (Autoreferat.) 

13) Frankenhiiuser (Baden-Baden): „Uebor die Wirkung der 
Minima (Zyklonen) auf das Allgemeinbefinden“. 

1. Yiele scheinbar Gesunde sind gegen das Herannahen von Zyklonen 
(barometrischen Minima) empfindlich, und reagiren mit Kranheitserschei- 
nungen. 2. Gewisse Krankheiten pradisponieren zu dieser Empfindlichkeit 
(Zyklopathie) und werden in ihren Erscheinungen durch die Zyklonen ungfin- 
stig beinflusst. 3. Die Krankheitserscheinungen setzen sich aus einem kon- 
gestiven zerebralen, einem katarrhalischen intestinalen und einem rheumatoiden 
peripheren Symptomenkomplex zusammen, von welohem bald dieser, bald jener 
in den Vordergrund tritt, und welche einander stark beeinflussen. 4. Die 
Ursacbe fur diese Wirkung der Zyklonen ist noch nicht vollig aufgeklart. Mog- 
licherweise kommen eigenartige Vibrationen des Luftdruckes und plotzliche 
Aenderungen in der Reinheit, dem Wassergehalt und Elektrizitat der Luft als 
ursachliche Momente nebeneinander in Betracht. 5. Den zyklonischen Krank¬ 
heitserscheinungen lasst sich an Ort und Stelle durch geeignete therapeutische 
Massnahmen vorbeugen. 6. Es ist notwendig und moglich bei zyklopathischen 
Personen zu Erholungsreisen und Klimakuren Orte und Landstriche auszu- 
wahlen, wo sie von Zyklonen sehr wenig belastigt werden. 

(DerVortrag erscheint in der Zeitschrift fur diatetische und physikalische 
Therapie.) (Autoreferat.) 

14) Auerbach (Frankfurt a. M.): „Ueber eine praktisch wichtigo 
otogene Hirnkomplikation u . 

Voitragender teilt einen Fall von Papillitis bei otogener Thrombose des 
linkcn Sinus transversus mit, bei welchem nach Unterbindung der linken 
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V. jugul. und Ausraumung der Thrombusmassen trotz Ruckgangs der Allge- 
meinerscheinungen (Fiebor, Froste, Benommenheit usw.) die Stauungspapille 
sich erheblich steigerte und fast vollige Amaurose auf beiden Augen sowie an- 
dere durch den gesteigerten Hirndruck bedingte Symptoms auftratcn. 

Dor Befund bei sofort ausgefiihrter Aufineisselung des linken Processus 
mastoideus war: verjauchtcs Cholesteatom im linken Mittelohr, perisinuoser 
Abszess, speckiger Belag und eine FistelofTnung am Sinus. Es erfolgte die 
Unterbindung der linken V. jugul. int. und Freilegung der Sinuswand. Die 
erkrankte laterale Sinuswand wurdo reseziert und die Thrombusmassen aus- 
geraumt. Zunahme der Papillitis, die vor der Operation 3—4 Dioptrien be- 
tragen hatte und von Blutungen auf der Papille und weissen Herden von ver- 
schiedener Grosse in der Netzhaut begleitet war, bis auf 6—8 Dioptrien und 
erhebliche Verschlechterung des Visus, der vor dem EingrilT wegen Somnolenz 
des Patienten nicht gepriift werden konnte. Am rechten Auge war der Patient 
ganz blind, am linken wurden nur noch Handbewegungen vor dem Auge im 
ausseren oberen Teile des Gesichtsfeldes wahrgenommen. Die drei Tage nach 
der Operation vorgenommene neurologische Untersuchung ergab: Parese des 
rechten Abduzens und rechten Mundfazialis; Babinski rechts; Patellarreflex 
R. = 0, links nur mit Jendrassik. Subjektivo und objektive Ilypasthesie an 
beiden Handen; keine Erscheinungen von Seiten des linken Schlafenlappens 
oder des Kleinhirns. Die wegen Verdachtes auf akute Meningitis serosa vor- 
genommeno Punktion des rechten Seitcnventrikels hatte ein negatives Ergebnis, 
ebenso die nach 7 Tagen ausgefiihrten Punktionen des Kleinhirns und des 
linken Schlafenlappens. Naoh einer weiteren Woche wurde, da das Sehver- 
mogen sich in keiner Weise besserte, als ultimum refugium eine dekompressive 
Trepanation iiber der linken Frontotemporalgegend ausgefuhrt. Schon am 
nachsten Tage reagierten die vorher lichtstarren Pupillcn wieder; acht Tage 
spiiter wurden Finger bereits in 1 m Entfernung gesehen; nach weiteren acht 
Tagen war das Sehvermogen L. */ 4 , R. 1 / 15 ; die Prominenz war auf 3,5 D. 
zuriickgegangen, die Blutungen in Resorption begritTen. Der vorher blinde 
Patient konnte wieder lesen. 3 Wochen nach der Palliativtrepanation konnte 
Patient im Garten spazieren gehen; er erholte sich zusehends, obwohl die Haut 
der Trepanationsstelle sich stark vorwolbte. 14 Tage spiiter plastischer Ver- 
schluss der Ohrwunde. 4 Wochen darauf schweres Erysipel, welches wahr- 
scheinlich von einer Kratzwunde an der Ohrnaht ausgegangen war; Verbreitung 
desselben auf bcide Kopf- und Halsseiten, Platzen dcr Naht an der Trepana¬ 
tionsstelle, Schiidelphlegmono, eitrige Meningitis, Exitus 6 Wochen nach Be- 
ginn des Erysipels. — Bei der Sektion ausser dem Bofundo der eitrigen Menin¬ 
gitis lediglich die zu erwartende blande Thrombose des linken Sinus trans* 
versus; keine Abnormitat im Verlaufe oder der Grosse der Blutleiter, keine 
auffallende DilTerenz in der Weite der Lumina beider Jugulares. 

A. macht darauf aufmerksam, dass diese Beobachtung den von Bartels 
(cbenfalls in Baden-Baden [1908] und ausfiihrlich in der Zeitschrift fiir Augen- 
heilkunde Bd. 21) vor 4 Jahren mitgeteilten am nachsten stehe. Sie unter- 
scheidot sich aber von diesen durch den hbheren Grad der Papillitis vor der 
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Operation, durch die schnelle Steigerung naeh derselben, durch die Erblindung 
— in den B.’schen Fallen war derVisus iiberhaupt nicht herabgesetzt—, durch 
das Auftreten (der oben erwahnten) anderweitiger, objektiver Symptome von 
gesteigertem Hirndruck auf der gesunden Seite und vor allem durch das Be- 
troffensein der linken Seite, die Ausschaltung des linken Sinus transversus, 
wahrend bei Bartels stets die rechte Seite betroffen war. Auf diesen letz- 
teren Umstand fiihrt er die seines Wissens bisher noch nicht beobachtete 
Schwere der AfTektion zuriick. Es steht fest, dass sich in der Regel das Blut 
aus den Hirnhohlen und den Stammganglien durch die Vena magna Galeni 
und den Sinus rectus tentorii in den linken Sinus transversus ergiesst, wah¬ 
rend das von der Gehirnoberflache via Sinus longitud. sup. in den rech- 
ten Sinus transversus bzvv. die rechte V. jujul. abfliesst. 1st also der linke 
Sinus transversus, wie in unserem Falle ausgeschaltet, so muss einoBlut- und 
vor allem auch eine Lymph- bzw. Liquorstauung und infolge dessen ein ver- 
mehrter Druck im Innern des Gehirns zustande kommen, ebenso wie bei einem 
Tumor. Diese Drucksteigerung wird sich zunachst hauptsachlich auf die Hirn- 
und Schadelbasis geltend machen, ferner aber auch auf die hintere Schadel- 
grube und die ganze Zercbrospinalachse. Es leuchtet ein, dass wenn hierzu 
noch die Unterbindung der linken V. jugul. und damit die dauernde Aus¬ 
schaltung des linken Sinus transversus hinzukommt, die Stauung einen 
hoheren Grad erreichen muss, als wenn nach Ausraumung der Thrombusmassen 
jener wichtige Abflussweg fur das Blut aus dem Gehirn wenigstens teilweise 
noch offen bleibt. Diese Meinung begriindet der Vortragende noch im Ein- 
zelnen. 

Was die Frage anbelangt, weshalb in fast der Halfte der Falle von oto- 
gener Sinusthrombose Augenhintergrundveranderungen fehlen, und weshalb 
nur bei einer Minderzahl von Kranken eine postoperative Stauungspapille oder 
eine Steigerung der schon vor der Operation vorhandenen Papillitis eintrete, 
so vermutet A., dass fiir die linksseitigen Erkrankungen des Ratsels Losung in 
Verlaufsanomalien, bezw. -varietaten der Venen im Innern des Ge¬ 
hirns zu suchen ist, wofern nicht der linke Sinus transversus mach- 
tiger entwickelt ist als der rechte, und wofern keine abnormen Sinusverbin- 
dungen an der Schadelbasis nachgewiesen werden kbnnen. Niihere Angaben 
iiber solche Verlaufsvarietaten der Gehirnvenen konnte er nicht finden, auch 
nicht in der Monographic von Breschet. Neue Untersuchungen scheinen ihm 
hier erforderlioh zu sein. 

In praktisch-therapeutischer Beziehung wirft A. die Frage auf, ob man 
bei Thrombose des linken Sinus transversus nicht lieber auf die Unterbindung 
derV.jugul. verzichten soli, namentlich dann, wenn schon eine ausgesprochene 
Papillitis besteht. (Der Vortrag soli an anderer Stelle aiisfiihrlich publiziert 
werden.) (Autoreferat.) 

15) Romheld (Hornegg): „Der gastro-kardiale Sym.ptomen- 
komplex, eine besondere Form sogenannter II erzneurose a . 
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III. Sitzmig am 9. Jniii 1912, vormittags 9 Uhr. 

Vorsitzender: Geh. Hofrat Hoche (Freiburg i. Br.). 

Als Ort fur die niichste Versammlung wird wieder Baden-Baden verab- 
redet. ZuGeschaftsfuhrern werden die Herren Geh.MedizinalratProf. Schultze 
(Bonn) und Sanitatsrat L. Laquer (Frankfurt a. M.) gewahlt. Ein Referat- 
thema wird auf den von Herrn E r b unterstiitzten Yorschlag von Herm F. Sc h u 11z e 
nicht bestimmt. Daffir soli fiber die Vortriige, abweichend von der bisherigen 
Uebung, diskutiert werden. 

Es werden darauf die folgenden Vortrage gehalten: 

16) v. Grfitzner (Tubingen) bespricht und zeigt 1. eine neue Methode, 
menschliche rote Blutkorperchen zu zahlen. Die angewendete Zahl- 
kammer ist ein Objekttrager, auf welchem in Entfernungen von etwa 1 mm 
3 Glasleisten senkrecht auf die Langsrichtung des Objektragers in seiner Mitte 
aufgeklebt sind. Die mittelste Glaslciste ist genau 0,1 mm niedriger als die 
beiden seitlichen. Wird jetzt quer auf diese Leisten ein Deckglaschen aufge- 
legt und durch elastische Klemmen festgehalten (wobei die Newtonschen 
Farbenringe erscheinen), so ist die Hohe des Raumes fiber der mittelstenGlas- 
leiste 0,1 mm hoch. In diesen Raum wird das mit Hayemscher Losung 
200fach verdfinnte Blut gebracht. 

Um die Grosse der Flachen auf dor Zahlkammer festzustellen, befindet 
sich statt des sonst fiblichen Zahlnetzes auf dem Objekttrager in dem Okular 
desMikroskops ein undurchsichtigesDiaphragma, in welches 3 kleine radiar ge- 
stellteQuadrate eingeschnitten sind. Jedes dieserQuadrate deckt auf dem Bilde 
genau 1 / 400 qmm. Indem man nun das Okular herumdreht, wobei stets neue 
Blutkorperchen zu Gesicht kommen, kann man dieselben verhaltnisraassig sehr 
bequem auszahlen. 

2. Zeigt derselbe ein Modell eines facetticrten Insektenauges, 
welches nach den Prinzipien von Joh. Mfiller gebaut ist. 169 konisch sich 
vereinigende Rohren zeigen hubsche — wenn auch lichtschwache — aufrechte, 
kleine Bilder derUmgebung auf einer, nahe dem Vereinigungspunkt der Rohren 
angebrachten matten Glasplatte, wenn man die breite Flache des Konus gegen 
die Umgebung richtet. 

17) Hauptmann (Freiburg i. Br.) bespricht die Frage der Durch- 
lassigkeit der Meningealgefasse, insbesondere bei der progressivenPara¬ 
lyse. Untor normalen Verhaltnissen passieren weder chemische Substanzen, 
noch bakteriele StoiTe (Toxine, Antitoxine, Agglutinine usw.) die Meningeal¬ 
gefasse. llnter pathologischen Bedingungen fand man nur bei Meningitis, 
speziell bei tuberkuloser Meningitis, eine abnorme Durchgangigkeit. Neuere 
Forschungen (Weil u. Kafka) zeigten auch bei der progressiven Paralyse eine 
erhohte Permeabilitat. Die Hauptmannschen Untersuchungen konnten im 
grossen und ganzen die Befunde bestatigen. Es fanden sich im Liquor cere- 
brospinalis bei Paralyse in 77pCt. Hammelblut-Arabozeptoren, wie sie 
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normaliter im Serum der meistenMenschen vorkommen. Man kann sie leicht 
nachweisen, indem man gewaschene Hammelblutkorperchen mit Liquor zu- 
sammenbringt; nachdem im Brutschrank die Bindung mit den Hammelblut- 
ambozeptoren eingetreten ist, zentrifugiert man die Blutkorperchen ab und fiigt 
als Komplement Meerschweinchenserum hinzu: es tritt dann Hamolyse der 
Blutkorperchen ein. Unter den negativ reagierenden Fallen waren einige, bei 
welchen auch im Serum keine Hammelblutambozeptoren nachgewiesen werden 
konnten, andererseits fand sich auch ein Fall, bei welchem, trotz Fehlens im 
Serum, im Liquor Ambozeptoren vorhanden waren, was mit der Annahme 
einer Filtration der Ambozeptoren aus dem Blute in den Liquor sich zuniicbst 
noch nicht vereinen lasst. 

Ausser bei Paralyse befanden sich Ambozeptoren nur bei Meningitis, 
u. zw. bei epidemischer und eitriger Meningitis nur die Ambozeptoren, bei 
tuberkuloser Meningitis auch das Komplement. H. erblickt in der Anwendung 
der Reaktion bei tuberkuloser Meningitis ein diagnostisches Hilfsmittel, welches 
rascher zum Ziele fiihren kann, als das miihselige und mitunter erfolglose 
Suchen nach Tuberkelbazillen im Liquor. Interessant war der Befund von 
Ambozeptoren im Liquor bei einer tuberkulosen Karies der Wirbelsiiule, weil 
er zeigte, dass die lokale Erkrankung der Gefasse die Ursache fur den Durchtritt 
der betr. Korper bildet. Auf die Paralyse iibertragen, ist das ein Hinweis dafiir, 
dass nicht etwa eine spezifische Erkrankung der Plexuszellen Veranlassung zum 
Durchtritt der Ambozeptoren abgibt, sondern der paralytische Gefassprozess. 
Wichtig fiir die Frage nach der Herkunft der luetischen Antikorper in der 
Spinalfliissigkeit war der Befund von Hammelblutambozeptoren im Liquor einer 
(durch die Autopsie sichergestellten) Meningitis tuberculosa bei einem 
Luetiker; hier ergab die Untersuchung auch eine positive NVassermannreaktion 
im Liquor. H. erklart diese unspezifische Wassermannreaktion damit, dass hier 
infolge der durch den tuberkulos-meningitischen Prozess geschaffenen abnormen 
Durch lassigkeit der Gefasse dio hier zufallig vorhandenen luetischen Antikorper 
aus dem Blute in den Liquor iibergingen. 

In den andern untersuchten Fallen, organisohen Nerven- und Geistes- 
krankheiten Syphilitischer (Tabes, Lues cerebrospinalis) wie anderer Genese 
(Dementia praecox, manisch-depressives Irresein, Imbezillitat, Tumor cerebri), 
bei funktionell Nervosen, bei Luetikern ohne Erkrankung des Nervensystems, 
fanden sich nirgends Hammelblutambozeptoren. 

Die Untersuchungen beleuchten die Frage nach der Herkunft der syphi- 
litischen Antikorper im Liquor cerebrospinalis von der Seite der Filtrations- 
theorie her und sind moglicherweise geeignet, die Schwierigkeiten einer Diffe- 
rentialdiagnose zwischen Paralyse einerseits, Lues cerebri und Tabes-(-Psychose 
andrerseits zu verringern. 

(Der Vortrag orscheint ausfiihrlich an anderer Stelle.) (Autoreferat.) 

18) J. Hoffmann (Heidelberg): „Uebersyphilitische Polyneuritis 11 . 

H. gibt einen kurzen Ueberblick iiber die Syphilis des peripheren Nerven¬ 
systems und teilt dann einen genau beobachteten Fall von Polyneuritis syphi- 
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litica mit. Bei dem 21 Jahro alien Patienten bestand iiber zwei Monate das 
Bild der scbwersten Ataxie mit Sensibilitiitsstorungen etc.; dann kamen erst 
motorische Liihmungen, die sich in verschiedener Intensitat fiber Extremitaten, 
Rumpf und einen Teil der Hirnnerven erstreckten, auch die Sphinkteren nicbt 
verschonten. Die Papillen und Augenmuskeln blieben intakt. 

Die antisyphilitische Behandlung, Inunktionskur -|- Natr. jodat., ffihrten 
zur Heilung bis auf doppelseitige I’eroneuslahmung. (Ausffihrliche Mitteilung 
im Neurologischen Zentralblatt.) (Autoroferat.) 

19) Wol ff (Basel): Bei einemFall von progressiver Paralyse wurde das Sym¬ 
ptom desVorbeiredensalsHerderscheinungbeobachtet. Der Krankezeigteeine Form 
von Sprachstorung, die als eine unvollstiindige subkortikale sensorische Aphasie 
bezeichnet wcrden konnte. Wiihrend das Verstandnis ffir Gelesenes vollig erhalten 
war, zeigte das Verstandnis ffir Gehortes eine eigenartige Storung. Der Patient 
vcrstand die an ihn gerichteten Fragen nur ganz mangelbaft, derart, dass er 
zwar im allgemeinen erkannte, von welchen Gegenstiinden gesprochen wurde, 
aber doch den Sinn der Frage nicbt erfasste. Infolgedessen trugen seine Ant- 
worten vollig den Charaktcr des Vorbeiredens. Es konnte nachgewiesen werden, 
dass das mangelhafte Verstandnis des Gesprochenen bei dem Patienten, der an 
zahlreichen akustischen Halluzinationen litt, auch beeintrachtigt wurde durch 
illusioniire Verfalschung des Gehorten. Am deutlichsten trat dies zutage bei 
Rechenaufgaben. Er horte dabei sehr hiiufig eine andere Aufgabe und gab die 
daffir passende Losung. Wurde jedoch die Rechenaufgabe aufgeschrieben, so 
erfolgte die ricbtige Losung. 

Der Fall wird bei Gelegenheit ausffihrlich publiziert werden. 

(Autoreferat.) 

20) Sch ickele(Strassburg): „Zur Deutung seltener Hypertonien“. 

Aus frtihoren Untorsuchungen von Schickele (Biochem. Zeitschr. Bd.33, 

Arch. f. Gyn. Bd. 97) geht hervor, dass die Ovarien innerhalb der innersekre- 
torischen Organe u. a. die Bedeutung haben, den Blutdruck herabzusetzen, als 
Antagonisten also den blutdruckcrhohenden Organen gegenfiberzustehen (Neben- 
nieren, Hypophysis u. a.). Fallen die Ovarien aus, dann geht der Blutdruck in 
die Ilohe, falls nicht andere Organe vikariierend eintreten. 

Diese Blutdruckerhohung sieht man nach manchen Kastrationen beim 
Menschen, ebenso aber auch nach Eintritt der Menopause. Nun konnte Sch. 
aber auch sohon wiihrend der praklimakterischen Storungen (Blutungen) Blut¬ 
druckerhohung feststellen (160, 180 mm und mehr). Gleichfalls bestanden die 
s’og. Ausfallserscheinungon. — In seltenen Fallen kommen solche Hypertonien 
auch in den vierziger und Ende der dreissiger Jahre vor, zugleich mit Men- 
struationsstorungen. Die Blutdruckerhohung und die dadurch bedingten 
Symptome lassen sich durch Ovariumextrakt gfinstig beeinllussen. In einem 
Falle hat Thyreoideaextrakt gut gewirkt. — Von demselben Gesiohtspunkte aus 
ist eine nach Kastration (evtl. auch nach Beginn der Menopause) auftretende 
Albuminurie ohno Zeichen von Nephritis aufzufassen. 
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21) K. Brodmann: „Vergleichende Flachenmessungen der 
GrosshirnrindemitbesondererBeriicksichtigungdesStirnhirns 141 ). 

Vortragender hat an neuem Gehirnmaterial — teils von anthropomorpben 
Affen, teils von systematisch tiefstehenden Gruppen, wie Edentaten und Marsu- 
pialier — die Histotopographie (Zyto- und Myeloarchitektonik) des Stirnhirns 
vergleichend anatomisch untersucht und kommt im Gegensatz zu Jakob und 
Onelli in Uebereinstimmung mit eigenen alteren Untersuchungen an anderen 
Gruppen zu dem Ergebnis, dass innerhalb des Bereiches des Lobus frontalis 
alter Nomenklatur zwei prinzipiell verschieden gebaute Hauptzonen zu unter- 
scheiden sind. Der kaudale Abschnitt, die Regio praecentralis, ist absolut 
konstant in der ganzen Saugetierreihe und entspricht dem elektrisch erregbaren 
oder motorischen Rindengebiet; der vordere Abschnitt, die Regio frontalis oder 
die eigentliche Stirnhirnrinde dagegen ist iiusserst inkonstant, hat sich nur an 
hoher organisierten Saugetiergehirnen als besondere Strukturformation diffe- 
renziert und fehlt bei der Mehrzahl primitiver Sippen gjinzlich. Bei den letzteren 
dehnt sich entweder die prazentrale (motorische) Zone oder bei manchen Tieren 
(Darsypus, Didelphys) die Inselregion nach vorne bis zum Stirnpol aus und 
nimmt diesen vollkommen ein. 

Dort, wo die eigentliche Frontalregion vorhanden ist, schwankt ihre Aus- 
dehnung in weiten Grenzen. Genaue Messungen des Oberllachenumfanges sind 
vom Vortragenden mit einem neuen, von Henneberg im Journal f. Psychol. 
Bd. 17 beschriebenen, von diescm und dem Vortragenden gemeinsam ermittelten 
Verfahren in systematischer Weise bei den verschiedensten Tiergruppen vor- 
genommen worden. 

Die machtigste Entfaltung hat die Stirnzone bei den Primaten erfahren, 
und unter diesen besitzt sie relativ und absolut den weitaus grossten Umfang 
beim Menschen. Sie umfasst am Menschenhirn mehr als 1 / 4 , nahezu 1 / 3 der 
Gesamtrindenflache (29,6 pCt.), sinkt bereits bei den Affen sehr rasch ab, beim 
Schimpansen auf 1 / Q (16,9 pCt.), beim Gibbon auf x / 9 (11,3 pCt.) 7 bei den 
niederen AfTen durchschnittlich auf Vio-Vn > bei Halbaffen betragt sie rund 
9 pCt., beim Hunde 7 pCt., beim fltegenden Hund und Kaninchen nur noch 
etwas iiber 2 pCt. der gesamten Hemispharenoberflache, wahrend sie bei noch 
primitiveren Tieren (soweit solche untersucht) iiberhaupt nicht mehr nachweis- 
bar ist. 

Einen der dritten Stirnwindung des Menschen entsprechenden Rindenbau 
(Subregio unitostriata infrafrontalis nach 0. Vogt und Knauer) hat Vor¬ 
tragender bei keinem Tier an entsprechender Stelle nachweisen konnen. Was 
makroskopisch bei den Anthropomorphen (Schimpanse, Gibbon) als dritte 
Stirnwindung erscheint und was die Anatomen nach dem ausseren Furchenrelief 
als solche Furchen aufgefasst hatten, besitzt den „motorischen u Rindentypus, 
ist demnach zur Regio praecentralis und nicht zur eigentlichen Stirnhirnzone 
zu rechnen. (Autorefeiat.) 

1) Ausfiihrliche Veroffentlichung im Journ. f. Physiol, u. Neurol. 19. 
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22) Berliner (Giessen): „Neue Beobachtungen iiber die Reflex- 
zeit des Kniephanomens“. (Mit Demonstrationen.) 

Bericht iiber die Ergebnisse von Versuchen, bei denen das Hippsche 
Chronoskop und die Kontaktvorrichtungen der Kniestiitze des Sommerschen 
Reflexmultiplikators benutzt wurdon Vorversuche ergaben dabei nur sehr ge- 
ringe Fehlerquellen. 

Urn iiber die maximale Haufung sowie iiber die Streuungen Aufschluss zu 
erhalten, wurde bei 50 Patienten der Kniereflex je 50mal bintereinander auf 
einem oder beiden Beinen ausgelbst, mit stets der gleichen Reizintensitat. 

Bei siimtlichen Patienten wurden in der gleichen Sitzung mit dem 
Sommerschen Apparate Kniekurven registriert. Es fanden sich deutliche Be- 
ziehungen zwischen diesen und den Zeitwerten. 

Hauptergebnisse: Die Rellexzeit zeigt beim Gesunden ziemlich weit- 
gehende Streuung, mit einer maximalen Haufung auf einer Abszissenstufe, bei 
psychogenen Erkrankungen verhiilt sie sich entweder wie beim Gesunden, sehr 
oft ist jedoch die Streuung noch eine vie! erheblichere. 

Als Hauptmerkmal organischer Erkrankung im Bereich der Pyramiden- 
bahnen fand sich eine erhebliche Verkiirzung der Reflexzeit zugleich mit einer 
deutlichen Verringerung der Streuungen. (Autoreferat.) 

23) Spielmoyer (Freiburg i. Br.): „Zur Frage nach den soge- 
nannten spezifischen Ganglienerkrankungen 11 . 

Von den spezifischen Zellerkrankungen wares seit N issls grundlegenden 
Untersuchungen still geworden; von Nissl erfuhren wir, dass die Nervenzell- 
erkrankungen nur Wert haben als Einzelsymptome im histologischen Gesamt- 
bilde. Beziiglich der von Schaffer fur die Tay-Sachssche Form und der von 
mir fur dio juvenile (Spielmeier-Vogtsche) Form der familiiiren amauro- 
tischen Idiotie gefundenen Zollerkrankung wurde spiiter deren Spezifitat be- 
hauptet. Aber wenn hier auch, wie ausser mir vor allera Alzheimer gezeigt 
hat, besondere Abbauprodukte im ZellstolTwechsel cine Rolle spielen diirften, 
so ist man doch meines Erachtens mindestens heute noch nicht berechtigt, 
diese Zellerkrankung als spczifisch in dem Sinne zu bezeichnen, dess sie nun 
lediglich bei der familiiiren amaurotischen Idiotie vorkame, denn auch bei 
anderen Prozessen begegnet man iiberaus iihnlichen, vielleicht sogar identischen 
Zellveriinderungen, wenigstens in einzelnen Exemplaren. Aber ihre grosse 
pathognostische Bedeutung hat jene Zellerkrankung durch die Ubiquitat ihrer 
Verbreitung iiber das ganzo Zentralnervensystem; insofern muss man das Zell- 
bild bei den familiaren amaurotischen Idiotien als den fur die Diagnose wesent- 
lichsten und unentbchrlichen Bestandteil im histologischen Gesamtbilde be¬ 
zeichnen. 

In diesem Sinne pathognostisch scheint mir eine andere Zellveranderung 
zu sein, welche ich in einem Falle fand, der psychisch vor allem Storungen 
des Sprachverstiindnisses bot, und bei dem sich neurologisob als auffallendstes 
Symptom eine degenerative Muskelatrophie in den oberen Extremitaten nach- 
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weisen Hess. Hier waren in alien Teilen desZentralnervensystems, vor allemaber 
in der Rinde. total und partiell aufgeblahte Zellen zu sehen. In der oft kolossal 
aufgetriebenen Partie liegt eine Masse, die die Metbylviolettreaktion gibt, sonst 
aber keine furAmyloid, Glykogen, FettundahnlicheSubstanzencharakteristische 
Reaktionen. Dagegen erweist sie sich ausgesprochen argentophil(Bielschowsky- 
Farbung). Das Nissl- und Fibrillenbild ist im iibrigen auffallend gut; speziell 
sind keinerleiZeichen der A lzheimerschen Fibrillenerluankung vorhanden. Mit 
dem Pigment hat die abgelagerte Substanz nichts zu tun; es wird oft durch 
die argentophile Masse verlagert und auseinandergesprengt. Auch in den 
Dendriten liegt sehr haufig eine solche grosse argentophile Kugel. Ein Teil 
der so erkrankten Zellen zeigt schwerere Veranderungen; manche gehen auch 
zugrunde und es bleibt nur die argentophile Masse, welcbe mitunter auch die 
Zellformen wiedergibt, im Gewebe liegen. Etwas zahlreicher sind solche iso- 
lierten Kugeln in der mittleren Rinde und im Vorderhorn des Halsmarks, wo 
sich auch eine Gliafaservermehrung feststellen lasst. Von Corpora amylacea, 
die sich iibrigens in jenem Falle kaum fanden, unterscheiden sich die Kugeln 
durch ihre Reaktionen. 

In der Eigenartigkeit und der Ubiquitat der Zellveriinderung liegt also 
auch hier das wesentlichste Kennzeichen des anatomischen Substrats dieser 
Krankheit. (Autoreferat.) 

24) Pfersdorff (Strassburg i. E.): „Zur Kenntnis der mit Sinnes¬ 
tauschungen einhergehenden paranoiden Zustande u . 

Vortragender hebt hervor, dass neben der theoretischen Einteilung der 
Sinnestauschungen in elementare und kompliziertere auch eine klinische Grup- 
pierung der Sinnestauschungen sich durchfiihren liess. So haben verschiedene 
Autoren (u. a. Kraepelin, Bonhoeffer, Goldstein) auf das wechselnde 
Auftreten von Gehors- und Gesichtstauschungen bei Alkoholpsychosen hinge- 
wiesen. Namentlich Goldstein betonte, dass bei der Halluzinose die Gehors^ 
tauschungen, beim Delirium dagegen dieGesichtshalluzinationen im Vordergrundo 
des Bildes stehen (cfr. Goldstein, Zur Theorie der Halluzinationen. Archiv 
f. Psych. Bd. 44). 

Eine weitere feststehende Gruppierung der Sinnestauschungen lasst sich 
bei Fallen beobachten, die an einfachem Wahn der korperlichen Beeinflussung 
(cfr. Monatsschr. f. Psych, und Neurol. Bd. 17) leiden. Bei diesem Zustands- 
bilde finden sich inkongruente elementare Sinnestauschungen auf alien Sinnes- 
gebieten; die mit der Erregung der akustischen Sinnesflache einhergehende 
Erregung der Wortklangstatte kann voriibergehend zum Auftreten von Wort- 
neubildungen fiihren; meist treten diese jedoch nur in Paroxysmen der Er¬ 
regung auf. Motorische Halluzinationen finden sich sonst nicht. Der Kranke 
selbst aussert den Wahn der korperlichen Beeinflussung, begniigt sich jedoch 
damit, zu sagen, dass er verfolgt wird: die Verfolger werden nicht oder nur 
voriibergehend prazisiert. 

Auf diese Symptome kann sich das Krankheitsbild beschriinken; diese 
Falle gehoren zumeist der Dementia paranoides, manche jedoch auch dem 
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manisch-depressiven Irresein an. Dass auf der Grundlago dieser Gruppierung 
von Halluzinationen auch komplziertere Wahnbildungen sich entwickeln konnen, 
ist bekannt; es soil nur hervorgehoben werden, dass auch die crwahnten un- 
komplizierten Forrnen sich linden, bei denen sich elementare Reizerscheinungen 
auf alien Sinnesgebieten, mil Ausnahme der motorischen Vorsteilungen fmden. 

Die Falle, die Vortragender speziell schildern mochte, prasentieren sich 
wie folgt: Es bestehen Tasthalluzinationen, jedoch nur vorfibergehend. Im 
Vordergrunde des Krankheitsbildes stehen Muskelsinnhalluzinationen, aber es 
fehlen Zungenmuskelsinnhalluzinationen ; iiberhaupt ist der sprachliche Apparat 
an den Vorgangcn nicht beteiligt. Die Kranken geben an, dass sie gezwungen 
sind, die Bewegungen auszufuhren, die sie produzieren; auch klagen sie fiber 
Impulse zu Bewegungen, die nicht zur Interpretation gelangen. Der Inhalt der 
Bewegungsimpulse wird bestimmt durch optische Wahrnehmungen; die Kranken 
geben an, dass sio alle Bewegungen, die sio sehen, nachzumachen gezwungen 
sind. AufTallend ist nun, dass diese Kranken durchaus nicht das Symptom 
dor Echopraxie bieten; anfallsweise treten unzusamraenhangende Bewegungen 
(besondcrs Grimassieren) auf, die nicht nachgeahmt sind, vom Kranken jedoch 
als durch freinde Beeintlussung ausgelost bezeichnet werden. Zu gleicher Zeit 
sind Rcizvorgiinge auf optischem Gebiet vorhanden. Es treten aber keine Ilallu- 
zinationen auf, sondern die Kranken geben an, dass sie Alles, an was sie den- 
ken, deutlich sehen. Andero Sinnestauschungen, insbesondere akustiscbe, 
fehlen durchaus. Die Symptome beschranken sich auf die Reizvorgange auf 
psychomotorischcm und optischem Gebiet. Diese Vorgange sind jedoch nicht so 
intensiv, dass sie zum selbstandigen Auftreten vonTrugwahrnehmungen fuhrten: 
die motorischen Reize bleiben oft nur Impulse und werden vom Kranken als 
durch den Anblick fremder Bewegungen ausgelost bezeichnet. Auf optischem 
Gebiet findet sich cin Symptom, das man als Gedankensichtbarwerden be- 
zeichnen kann. Einc Kranke mit Gedankensichtbarwerden ist von K. Gross 
und Pbtzl (Wiener med. Gesellschaft 1911) beschrieben worden. In jenem 
Falle waren die Gedanken durch Schrifizeichen vorwiegend ausgedriickt, wah- 
rend in unseren Fallen litterale Symptome fehlen. Man kann die hier vorhan- 
dene Erscheinung als Pseudohalluzination im Sinne Kandinskys bezeichnen; 
die optischen Vorsteilungen (nicht Wahnvorstellungen) klingen an, so wie bei 
einer (der rein akustischen) Form des Gedankenlautwerdens die Wortklang- 
bilder anklingen. Dies Vorkommnis wird von den Kranken zum Teil als durch 
iiussere Einllusse bedingt, zum Teil als Eigenleistung aufgefasst. Die Stim- 
niung der Kranken ist nicht depressiv wie die einfacher Verfolgter, sondern es 
ist cine gewisse Gereiztheit, bisweilen mit mftnischen Ziigen, vorhanden. Vor¬ 
tragender bespricht dann noch ein verwandtes Zustandsbild, bei denen „deut- 
liche Gedanken, eigene und fremde u auftreten, ein Symptom, das irrtumlicher- 
weise oft mit Gedankenlautwerden identifiziert wurde; er erortert dann noch 
die klinische Zugehorigkeit dieser Zustandsbilder und hebt hervor, dass man 
das anfangs geschilderto Syndrom mit (vorwiegend akustischen) Sinnestau¬ 
schungen elementarer Art scharf trennen kann von dem Syndrom, in dem mo- 
torische und optische Sinnestauschungen iiberwiegen. (Autoreferat.) 
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25) Doinikow (Frankfurt a. M.): „Ueber Regeneration wahrend 
dcr Neuritis“. 

Die Frage iiber die Regenerationsvorgange wahrend der Neuritis ist noch 
keinesfalls gelost. Vor etwa 40 Jahren beschrieb Westphal bei der Bleineuritis 
das Auftreten von diinnen Nervenfasern, die er fur regcneriertc Fasern hielt, 
doch da er dieselben nachher auch an Kontrollpraparaten von Leuten, die keine 
Neuritis batten, fand, nahm er diese Auffassung zurtick. Nach der Einfubrung 
der Weigertschen Markscheidenfarbung wurde diese Methode vorwiegend auch 
fiir die Ncuritisstudien angewandt, und in den Fallen, wo markhaltige Fasern 
ausgefallen w’aren, wurde von Faserausfall oder Verodung des Nerven ge- 
sprochen. 

Bei verschiedenen Formen von experimenteller Neuritis konnte Vortr. 
an Silberimpragnationspraparaten nachweisen, dass auf der Hohe der Krankheit 
gleichzeitig mit degenerativen Prozessen lebbafte Regenerationserscheinungen 
durch Sprossungen aus den erhalten gebliebenen Fasern stattfinden. Die 
kiirzlich verolTentlichten Untersuchungen von Rachmanow zeigten, dass auch 
beim Menschen neben degenerativen regenerative Erscheinungen vor sich gehen. 
Sie bestatigten so die alte Lehre von S. Mayer. 

Der Fall, iiber den Vortr. berichtet, betrifft eine chronische, doppelseitige 
Peroneuslahmung bei einem 47jahrigen Mann, der an schwerer, allgemein 
chronischer Tuberkulose gestorben war. Er litt in den 3 letzten Jahren seines 
Lebens an Parasthesien und zunehmender Schwache der Beine. Massiger Potus 
wurde zugegeben. 

Die mikroskopische Untersuchung der Nerven der unteren Extremitaten 
ergab folgendes: An Markscheidenpraparaten zeigte sich ein starker Ausfall 
von Nervenfasern, der in distaler Richtung zunahm. Ueberraschend aber war 
das Bielschowskybild, denn das an den vorigen Praparaten so verodete 
Gewebe war es nicht. Es waren vielmehr iiberall zahlreiche, meistens diinne 
Achsenzylinder vorhanden. Besonders auffallend ist in den Pcroneusiisten die 
Differenz zwischon den Bildern, welche Markschciden- und Fibrillenpraparate 
geben: Wahrend bei dcr Weigertschen Farbung nur ganz vereinzelte 
Fasern erhalten sind, zeigen die Silberpraparate eine Menge von dicht neben 
einander ziehenden marklosen Fasern rait stark varikosen Achsenzylindern. 
Ueber den Ursprung dieser marklosen Fasern waren drei Moglichkeiten in 
Erwagung zu ziehen: Erstens, ob es atrophische Fasern sind, zweitens, ob 
es die in jedem Nerven vorhandenen marklosen Fasern sind, die vom Degene- 
rationsprozess verschont geblieben sind, und drittens, ob es sich urn junge 
regenerierte Fasern handelt. Die Annahme, dass es atrophische Fasern sind, 
kann dadurch w’iderlegt werden, dass Fasern mit segmentaren Veranderungen 
nur sehr sparlich vorkommen, und eine Entmarkung auf die Lange ganzer 
Nervenstamme kaum moglich ist. Dagegen sind noch ziemlich zahlreiche 
Fasern in Wallerscher Degeneration begriffen, und die grosse Menge von 
LipoidstofTen in den Elementen des Endo- und Perineuriums weist auf einen 
tieten Destruktionsprozess bin. Die genauo Betrachtung des Praparates zeigt 
vielmehr, dass die Mehrzahl der diinnen Fasern auf einen Regenerationsprozess 
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zuriickzufiihren ist und neurotisierte Bandfasern darstellt. Die stark ausge- 
pragte Varikositat der Achsenzylinder, die Anwesenheit von Zerfallsresten ira 
Plasma der Bandfasern, in denen die diinnen Axone verlaufen, die Bildung von 
kollateralen Sprossen, die mit kleinen Ringen und Knospen versehen sind und 
schliesslich das Vorkommen von diinnen Fasern, die mit Wachstumskolben 
enden, spricbt dafiir, dass es sich um regenerierte Fasern bandelt. Aus Tier- 
versuchen des Vortragenden gebt hervor, dass marklose Nervenfasern gegen 
Noxen sich besonders resistent zeigen. Deshalb ist die Annahme berechtigt, 
dass in vorliegendem Falle unter den vielen diinnen Fasern nicbt nur regene¬ 
rierte, sondern auch von der Noxe verschonte marklose Fasern sich Snden. 
Diese Fasern zeichnen sich durch eine nicht so stark ausgepriigte Varikositat 
aus. Die Hauptmenge der Fasern ist allerdings auf die regencrierten Achsen¬ 
zylinder zuriickzufiihren. Dieser Befund zeigt, dass bei einer langdauernden 
chronischen Neuritis, die in progressiver Entwicklung begriflfen ist, ausgiebige 
Regenerationserscheinungen an den Achsenzylindern sich entwickeln, die aller¬ 
dings meistens mit einer Markscheide nichtbekleidet werden, so lange die Noxe 
fortdauert und auch wahrscheinlich funktionell nicht vollwertig sind. Damit 
erwachst uns aber die Aufgabe von Neuem das Studium der verschiedenen 
Neuritisformen aufzunchmen, und namentlich entsleht die Fragestellung, warum 
die Regeneration, welche wir hier in ganz unerwartet hohem Masse fanden, in 
anderen Fallen offenbar nicht eintritt. Weitere Fragcn, wie die nach dem Ver- 
balten der Endapparate, erheben sich sofort. (Autoreferat.) 

26) Gierlich (Wiesbaden): „Ueber Form und Wesen der infantilen 
hemiplcgischen Lahmung u . 

Die Form der infantilen hemiplcgischen Lahmung weicht besonders da- 
durch von dem Wern ickeschen Pradilektionstyp der residuaren hemiplegischen 
Lahmung der Erwachsenen ab, dass ein gliedweises Erhaltensein der Funktion 
zutage tritt und zwar vornehmlich in den beiden proximalen Gelenken, Schulter 
und Hiifte. Die aktive und passive Beweglichkcit dieser Gelenke, Schulter heben 
und senken, Vor- und lliickwartsschieben, Arm heben und senken, Hiifte beugen 
und strecken, Oberschenkel an- und abduzieren erfolgen frei, ohne funktionellen 
Widerstand. Typisch ist dies Verhalten bei angeborener zerebraler Hemiplegie; 
bei spater erworbener bildet sich immer mehr der Wernickesche Pradilektions¬ 
typ auch an diesen Gelenken aus. Dieses gliedweise Erhaltensein dcr Funktion ist 
nicht gut vereinbar mit Foersters Annahme eines Hilfsbewegungszentrums in 
der homolateralen motorischen Rindenzone zur Innervation der restierenden 
Muskelsynergismen bei der Hemiplegie, vielmehr sind diese Innervationsimpulse 
bei der infantilen Hemiplegie zuriickzufiihren auf die subkortikalen motorischen 
Zentren. Einmal tritt bei doppelseitiger Zerstorung der motorischen Ilinden- 
zentren, wie sie bei der infantilen Hemiplegie recht oft vorkommt, kein Abweichen 
vom Lahmungstyp auf, wahrend bei Annahme eines Hilfsbewegungszentrums 
alsdann vollige Lahmung zu erwarten ware. Ferner zeigt die phylogenetische 
Entwicklung der motorischen Zentren und ihrer Funktionen in der Wirbeltier- 
reihe enge Beziehungen der subkortikalen motorischen Zentren zu den groben 
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Prinzipalbewegungen der proximalen Gelenke, die hauptsachlich der Flucht- 
bewegung dienen. Letztere werden bei niederen Wirbeltieren, denen ein Neo¬ 
pallium fehlt, ausschliesslich von den subkortikalcn Zentren innerviert, und es 
behalten auch Kaninchen, Hunde und AfTen nach Zerstbrung der Extremitaten- 
regionen der Rinde, bei Fortfall aller Einzelbewegungen, Innervation und 
Funktion der groben prinzipalen Fluchtbewegungen ungestort bei. Schliesslich 
lehrt die Ontogenese der motorischen Zentren und ihrerFunktion beim Menschen r 
dass im embryonalen und friihesten Kindesleben die Innervationsimpulse fast 
ganzlich von den subkortikalen Zentren ausgehen, da die Pyramidenbaknen 
erst im vierten Lebensjahre ihre Markumkleidung und somit voile Funktions- 
tiichtigkeit erlangt haben. Es ist daher wohl selbstverstandlich, dass, falls in 
dieser Zeit ein dauernder Ausfall der motorischen Rindenzentren eiutritt, die 
subkortikalen Zentren in erhohtem Maasse ihre phylogenetisch alterworbenen 
Funktionen beibehalten und daher namentlich die grossen proximalen Gelenke 
ihre Motilitat vollig und unbehindert bewahren. Auch fur die Innervation der 
beim Pradilektionstyp der Hemiplegie der Erwachsenen erhaltenen Muskel- 
synergismen diirften die subkortikalen motorischen Zentren in erster Linie in 
Frage kommen. (Autoreferat.) 

(Schluss der Sitzung 12 Uhr) 

Freiburg und Strassburg, 31. Juli 1912. 

Bumke. Rosenfeld. 
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Max KaufTmann. Die Psychologie des Verbrechens. Eine Kritik. 

Mil zahlreichen Portrats. Berlin. Verlag von Julius Springer. 

r Eine Kritik a ncnnt Vcrfasser sein Buch. End an Kritik lasst er es 
nicht fehlen. Sie beginnt mit der Verurteilung der Methodik, welcher sich 
fruhere Autoren bei der Erforschung des Verbrechens und seiner Ursachen be- 
dient haben. Unrichtige Auffassung und Fehlschusse mussten notwendig aus 
einer mangelhaften Methodik resultieren. Besonders streng geht Verfasser mit 
den Autoren ins Gericht, welche vom einseitigenStandpunkt aus die Lehre von 
den Verbrechen erklaren wollen. So kommt es zu manchem harten Urteil fiber 
einzelne Vertreter der Psychiatric, welche von ihrer Dornane aus eine Erkla- 
rung des Verbrechens geben wollen. Dem Verfasser muss zugestanden werden, 
dass er mit cifrigem Bestreben bemuht ist, sich in das Wesen des Verbrechens 
und des Verbrechers zu vertiefen. Er ist bei Gefangnisbeamten, Anstaltsgeist- 
lichen, den Leitern von Fursorgeanstalten, Herbergen. Lehrern in die Lehre 
gegangen, ja hat es nicht verschmaht, das Verbrechen im Leben, den Ver- 
brecher in der Freiheit zu studieren. Durch die Mitteilung dieser Erfahrungen 
gewinnt die Darstellung sehr an Lebendigkeit und Frische. Man mochte beim 
Lesen manchmal etwas mehr von den besonderen Einblicken erfahren, die der 
Autor getan hat. 

Erfreulich ist, dass er ahnlichen Studien, wie sie z. B. von Flynt in 
seinem interessanten Buch ^Tramping with Tramps a niedergelegt sind, voile 
Gerechtigkeit widerfahren lasst. 

Im 2. Abschnitte beschaftigt er sich mit den Verbrechertypen, unter denen 
er abgrenzt den Landstreichertypus, den energischen Verbrecher und dieUeber- 
gange und atypischen Verbrecher. Des Weiteren erortert er die fur die Ur¬ 
sachen des Verbrechens wichtigen Gesichtspunkte und prazisiert seine Stellung 
zum Strafrecht und Strafvollzug. Auch hier gibt der Verfasser sehr beacbtens- 
werte Ausfiihrungen. Das Buch wird alien denen. die sich fur die Psychologie 
des Verbrechens interessieren. Anregung und Belehrung bringen, wird naraent- 
lich unrichtige und irrige AutTassungen beseitigen konnen. 

Die Verlagsbuchhandlung hat fur vortrelTliche Ausstattung Sorge ge- 
tragen. S. 


Go 'gle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Referate. — Kleinere Mitteilungen. 


613 


Albert Moll, Handbuch der Sexualwissenschaften mit besonderer 
Beriicksichtigung der kulturgeschichtiichen Bezi eh ungen. 
Unter Mitwirkung von Buschan-Stettin, Havelock-El lis (Middlesex), 
Seved Ribbing in Lund, Weissenberg in Berlin, Iv. Zieler in Wurz¬ 
burg. Mit 418 Abbildungen und 11 Tafeln. Leipzig 1912. Verlag von F. 
C. W. Vogel. 

Eine Anzahl Autoren hat sich vereinigt, um das vorliegende Handbuch 
der Sexualwissenschaften zu schaffen. Jedes Gebiet ist besonders behandelt 
und der Zusammenhang zwischen dem Sexualleben und den Erscheinungen der 
menschlichen Kultur im einzelnen dargestellt. So ist ein Werk von seltener 
Vollstandigkeit entstanden. Der erste Hauptabschnitt (von Weissenberg) 
behandelt das normale Geschlechtsleben vom Gesichtspunkte der Morphologic 
und Biologie. Die Psychologie des normalen Geschlechtstriebes ist im zweiten 
Hauptabschnitt von Havelock-Ellis bearbeitet. Im dritten gibt Busch an 
eine allgemeine Uebersicht uber das Sexualleben und die sexuellen Sitten bei 
den Naturvolkern. Der vierte Abschnitt bringt von Moll die Erorterung der 
sozialen Formen, in denen sich die sexuellen Beziehungen bei den Kultur- 
volkern aussern (monogamische Ehe, Prostitution, freie Liebe). Mit der Erotik 
in der Literatur und Kunst beschaftigt sich Moll im funften und sechsten 
Abschnitt. Der siebente Abschnitt, gemeinsam von Havelock-Ellis und 
Moll verfasst, ist den Funktionsstorungen des Sexuallebens gewidmet. Im 
achten Abschnitt behandelt Zieler die Geschlechtskrankheiten. Der sexuellen 
Hygiene ist dcr neunte Abschnitt, von Moll bearbeitet, gewidmet. Die medi- 
zinische Bedeutung der Ehen Blutsverwandter hat hier durch Buschan Be- 
sprechung gefunden. Ziele undAufgaben der sexuellen Ethik erortert im zehnten 
und Abschnitt Seved Ribbing. 

Zwei Anhange bringen Statistisches uber die Beschaftigung von Aerztinnen 
und polizeiliche Vorschriften fiir die eingeschriebenen Prostituierten in Berlin. 
Das Werk ist mit 418 Abbildungen und 11 Tafeln von der Verlagshandlung 
vorziiglich ausgesta.tet. Ein grosser Teil der seltenen Abbildungen stammtaus 
der reichhaltigen privaten Sammlung von Moll. S. 


Hans Laehr, Dio Anstalten fiir Psychisch-Kranke in Deutsch¬ 
land, Oesterreich, der Schweiz und den Baltischen Landern. 
Siebente Auflage. Berlin 1912. Druck und Verlag von Georg Reimer. 

Die 7. Auflage des weit verbreiteten Nachschlagewerkes ist sehr will- 
kommen in seiner Vollstandigkeit. Als Anhang ist beigefiigt ein Ueberblick 
iibcr die Anstellungsverhaltnisse der Aerzte an den deutschen offentlichen 
Anstalten. S. 


Infantile Paralysis in Massachusetts during 1910, together with re¬ 
ports of special investigations made in 1911 bearing upon the etiology of 
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the disease and the method of its transmission. Boston 1912. Wright and 
Poker Printing Co., State printers. 

Die Schrift bringt von verschiedenon Autoren wichtigo Beitragc iiber die 
Ausdehnung der akuten Poliomyelitis, iiber die Ursachen ihrer Verbreitung und 
iiber ihren Verlauf. S. 

Edward Flatau, Die Mi gran e. Mit 1 Textfigur und 1 farbigen Tafel. 
Monographien ans dem Gesamtgebiete der Neurologic und Psychiatric. 
Heft 2. Berlin 1912. Verlag von Julius Springer. 

Flatau, welcher das Kapitel Migrane ira Handburch der Neurologic be- 
arbeitet hat, bringt in dem vorliegenden Werk cine vortrefTliche monographische 
Darstellung der Migrane. Nach einer historischen Einleitung werden Aetiologie, 
Symptomatologie, Pathogenese, Prognose und Therapie besprochen. Besonders 
eingehond sind die Beziehungen der Migrane zu anderen Erkrankungen, wie 
Epilepsie, Psychosen beriicksichtigt. 

Bei der Therapie ist zu beherzigen, dass sie nicht allein in der Verord- 
nung von chemischen Mitteln zu bestehen hat, sondern sich auf Regelung der 
Lebensweise zu stiitzen hat: Diat, Muskelubungen, Hygiene des Ruhens. 

S. 


J. Finckh, Die Nervenkrankheiten, ihre Ursachen und ihre Be- 
kiimpfung. Der Arzt als Erzieher, Heft 3. Vieite umgearbeitete Auf- 
lage. Miinchen. Verlag der Aerztlichen Rundschau. Otto Gmelin. 

Die bekannto gemeinverstandliche Darstellung liegt in 4. Auflage vor. 

S. 

Hermann Haymann, Wie behandeln wir Geisteskranke? Vortrag. 
Miinchen. Verlag der Aerztlichen Rundschau. Otto Gmelin. 

Dem Vortrag ist wegen seiner aufkliirenden Tendenz weite Verbreitung 
zu wunschen. S. 

E. Schepelmann, Die Seekrankheit. Berlin u. Leipzig 1912. Dr.Walther 
Rothschild. 

Die ansprechende Monographic rechnet die Seekrankheit zu der Gruppe 
der Kinetosen d. h. eigenartiger Erkrankungszustande als Folge ungewohnter, 
hauptsachlich ungleichformiger, beschleunigter oder verzogerter Bewegungen 
unseres Korpers, wie sie beim Schaukeln, Karusselfahren, Fahren in der 
Eisenbahn, Kamelreiten usw. beobachtet werden. Die Schiffsschwankungcn 
(iben auf dem Wege der optischen und kinasthetischen Bahnen, sowie des sta- 
tischen Zentrums Reize auf das Kleinhirn aus, welche an das Grosshirn ge- 
langen. Hier erscheinen sie fremdartig, ungewohnt, losen unter den bekannten 
Erscheinungen den Symptomenkomplex der Seekrankheit aus. 

Veronal ist als Beruhigungsmittel am besten. S. 
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G. Jelgersma, Leerboek der Psychiatrie. 2 Bande. Amsterdam. 

Scheltema en Holkemas Boekhandel (K. Groesbeek u. Paul NijhofT). 

Das vorliegende Lehrbucb von Jelgersma, dem Vertreter der Psychiatrie 
in Leiden, behandelt im ersten Teil die allgemeine Psychiatrie. Nach einer 
kurzen Einleitung iiber Psychologic, Anatomie, Physiologic und pathologische 
Anatomic bespricht er in besonderen Abschnitten die Symptomatology, die 
Aetiologie, Diagnose und Therapie. Der zweite Band bringt die spezielle Psy¬ 
chiatrie. Er teilt die Psychosen ein in lntoxikationspsychosen und Keim- 
J)sychosen. Zu letzteren rechnet er das manisch-depressive Irresein, die Para¬ 
noia (hier wird eine Paranoia acuta anerkannt), dieHysterie, die Psychasthenic 
und die degenerativen Zustande. In der zweiten grossen Gruppe, die als akute 
lntoxikationspsychosen und Amentia beschrieben werden, gehoren die Dementia 
praecox, Dementia paralytica, Lues cerebri, arteriosklerotische Hirnerkrankung, 
Dementia senilis, verschiedene organische Erkrankungen (Tabes dorsalis, mul¬ 
tiple Sklerose, hereditare Chorea usw.), in deren Gefolge psychische Storungen 
auftreten, waiter Psychosen im Zusammenhang mit nervosen Leiden infolge 
Erkrankungen der Thyreoidea: Morbus Basedow, Myxodem, Kretinismus, dann 
Alkohol-, Morphium-, Kokainpsychosen, die Neurasthenie, Epilepsie, Idiotie, 
Imbezillitiit und Debilitate 

Die einzelnen Krankheitsbilder finden eine eingehende Wiirdigung unter 
Anftihrung spezieller Beispiele. S. 


Aschaffenburg, G., Die Sicherung der Gesellschaft gegen ge- 
meingefahrliche Geisteskranke. Ergebnisse einer im Auftrage der 
HoltzendorfT-Stiftung gemaohten Studienreise. Berlin 1912. J. Guttentag, 
Verlagsbuchhandlung. 

Die aktuelle Frage des Schutzes der Gesellschaft gegen gemeingefahr- 
liche Geisteskranke findet in diesein Werk von Aschaffenburg eine griind- 
liche Bearbeitung und gewinnt dadurch an Bedeutung, als sich der Autor 
durch eigene Anschauung ein Bild verschafTt hat von den wichtigsten der fur 
die Unterbringung gefahrlicher Kranker bestimmten Anstalten und durch die 
personlichen Besprechungen mit den in Frage kommenden Aerzten wertvolles 
Material fiber die verschiedenen AufTassungen gesammelt hat. 

Es werden zunachst die in Deutschland existierenden Einrichtungen, die 
Beobachtungsabteilungen ffir geisteskranke Verbrecher, die Bewahrungshauser 
geschildert, dann die Einrichtungen in den iibrigen europaischen Staaten. 

Es wird die Frage der Unterbringung gefahrlicher Kranker im allge- 
meinen erortert und die Sondermassregeln besprochen: Zentralanstalten, Ad- 
noxe an Strafanstalten, die Verteilung aller Kranken auf die zustandigen Heil- 
und Pflegeanstalten. Mit Recht wird hervorgeboben, dass Schutz- und Ab- 
wehrmassregeln um so rechtzeitiger einsetzen konnen, je friiher die Krankheit 
erkannt wird. Daher wird sorgfiiltige Ausbildung aller derer verlangt, die be- 
rufsmiissig mit Geisteskranken in Berfihrung kommen: Richter, Gerichts- und 
Gefangnisiirzte. Ffir die zweifelhaften Falle mttsstcn Beobachtungsabteilungen 
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an Strafgefangnissen unter der Leitung unabhangiger Psychiater eingerichtet 
werden. 1m allgemeinen empfiehlt Aschaffenburg die Verteilung aller ge- 
fahrlichen und schwierigen Kranken auf alle zur Verfugung stehenden An- 
stalten (eventuell SchatTung von besonderen gesicherten Haasern). 

Bei Kranken, die wegen Unzurechnungsfahigkeit freigesprochen oder 
ausser Verfolgung gesetzt worden sind oder aus dem Strafvollzug in die Irren- 
anstalt verbracht werden, sollte die Xotwendigkeit der Einwirkung und der 
Zeitpunkt der Entlassung von einem besonderen gerichtlichen Verfahren ab- 
hangig gemacht werden. In dringenden Fallen soil der Strafrichter die vor- 
laufige Internierung verfiigen, die endgultige Entscheidung soil durch ein 
Feststellungsverfahren geschehen. 

Verfasser ist sich bewusst, dass seine Schlussfolgerungen nicht uberall 
gefallen werden, erhofft von den sich anschliessenden weiteren Untersuchungen 
eine Klarung dieser schwierigen Forage. S. 


A. Eulenburg, Sad ism us und Masochism us. Zweite zum Teil umge- 
arbeitete Auflage. Hit G Abbildungen im Text. Wiesbaden 1911. Verlag 
von J. F. Bergmann. 

Die bekannteAbhandlung Eulenburgs liegt in zweiterAullage vor unter 
Beriicksichtigung der neuen Literatur. S. 


L. M. Kbtscher, Unsere Irrenhjiuser. Berlin. Verlag Dr. P. Langen¬ 
scheidt. 

Die Schrift wendet sich an weitereKreise und gibt in allgemein verstand- 
licher Ausdrucksweise eine Schilderung des Betriebes einer modernen Irren- 
anstalt. S. 


Siegmund Auerbach, Der Kopfschmerz. Seine verschiedenen 
Formen, ihr Wesen, ihre Erkennung und Behandlung. Eine theo- 
retische und praktische Anleitung fur Aerzte und Studierende. Berlin 1912: 
Verlag von Julius Springer. 

Dio ausfiihrliche Abhandlung iiber den Kopfschmerz des auf reiche Er- 
fahrung sich stiitzenden Autors gibt nach einer theoretischen Einleitung zweck- 
miissige Winke fur dieUntersuchung und Diagnose. Als selbstandigereFormen 
des Kopfschmerzes werden der Migranekopfschmerz, der neurasthenische (Er- 
miidungs-) und der Knotchen- oder Schwielen- (rheumatischer) Kopfschmerz 
besprochen. 

Es folgen dann in gesonderten Kapiteln die Kopfschmerzen bei Erkran- 
kungcn des Gehirns, der Sinnesorgane, des Magondarmkanals, der Nieren, dann 
der Kopfschmerz bei Allgemeinerkrankungen, Infektionskrankheiten, bei akuten 
und chronischen Vergiftungen, bei konstitutionellen Krankheiten und endlich 
die Kombinationen verschiedener Kopfschmerzformen und der sog. habituelle 
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Kopfschmerz. Ueberall tritt das Bestreben des Verfassers hervor, das Prak- 
tische in den Vordergrund zu riicken. DilTerentialdiagnose und Therapie finden 
eingebende Berficksichtigung. S. 


Fifth annual report of the Henry Phipps institute for the study, 
treatment, and prevention of tuberculosis. Febr. 1. 1907 to 
Febr. 1. 1908. Edited by Joseph Walsch. Published by the Henry Phipps 
institute. 238 Pine Street, Philadelphia. 1909. 

Der Jahresbericht enthalt, wie seine Vorgiinger, eine Fiille griindlicher 
Arbeiten iiber Klinik und Pathologie der Tuberkulose. Beitrage haben geliefert 
Flick, Cadbury, Beardsley, Montgomery, Blackwood, Coates, 
Carncross, Landis, Stanton, Walsch, White, Burvill-IIolmes, 
Ullom, Me Carthy. 

Interessant fur den Neurologen ist der von Ullom mitgeteilte Fall von 
„prenatal Poliomyelitis 1 ' mit eigenartigen Veranderungen in der Muskulatur. 

S. 

Giovanni Mingazzini, Saggi di Perizie Psichiatrice ad uso dei 
medici e dei giure-consulti. Unione Tipografico. Editrice Torinense. 
Torino, Milano, Roma, Napoli 1908. 

Die Schrift enthalt eine Sammlung von 26 auserlesenen psychiatrischen 
Gutachten iiber zweifelhafte Geisteszustande. S. 


Max Fischer, Denkschrift fiber den Stand der Irrenffirsorge in 
Baden. Erstattet im Auftrage des Grossherzogl. Ministeriums des Innern. 
Karlsruhe 1909. 

Die interessante Denkschrift gibt einen Ueberblick fiber die Entwicklung 
der badischen Irrenffirsorge seit 1901 und eine Zusammenfassung fiber den 
Ausbau des Anstaltswesens in Baden. S. 


G. Werner, Ueber die Fortschritte des lrrenwesens. Vierter Be- 
richt, nach den Anstaltsberichten erstattet. Halle a.S. 1912. Carl Marhold, 
Verlagsbuchhandlung. 

Der dankenswerte Bericht enthalt wichtige Hinweise auf Betrieb, Ein- 
richtung und Organisation von Irrenanstalten. S. 


Anton, Ueber die Formen der krankhaften moralischen Abartung. 
Vortr., gehalten in Berlin am 6. Febr. 12. (Vortragsreihe ffir Richter und 
Staatsanwiilte im Bezirk des Koniglichen Kammergerichts). Beitrage zur 
Kinderforschung und Heilerziehung. 1912. H. 99. 
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Anton legt seinem Vortrag den Gedanken zugrunde, dass bei einzelnen 
geistigen Erkrankungen und krankhaften Entwicklungsformen die krankhafte 
moralischeAbartung oder der Mangel dcrjenigenGefuhle undGemiitserregungen 
ganz (iberwiegend zurGeltung kommen kann,welclie fur das soziale Zusammen- 
leben notwendig sind, eine Abartung, deren Symptome sind: oft eine geringe 
Intelligenz und kurzblickendesUrteil; aufTallig geringerEinlluss der lntelligenz- 
leistungen auf die AfTekte und das Handeln, verrninderte Selbststeuerung der 
AfTekte, abnormer Mangel an hoheren Gefiihlskategorien und vermindertes Ver- 
mogen zu ^menschlicherEinfiihlung^, krankhaftelmpulsivitat mit ungehemmtem 
oder fremdartigera Trieblcbcn, negativistiscber Gefuhlsrichtung einerseits und 
geistiger Suggestibility andererseits. 

Anton hebt das starke Hervortreten dieser Symptome der moralischen 
Abartung bei den leichteren Formen der Manic, dem chronischen Alkoholismus, 
den Morphium- und Kokainvergiftungen, bei der krankhaften senilenCharakter- 
veriinderung, bei beginnender progressiver Paralyse, bei Epileptikern u. a. so- 
wie bei krankhaften Entwicklungsformen, wie den geistig Infantilen, den Im- 
bezillen, der grossen Gruppe der Psychopathen, bei denen die Abnormitat be- 
reits von Kind auf oder erst zur Zeit der Pubertiit zutage treten kann, hervor. 

Runge. 


Coin, den 5. Juni 1912. 

Preisausschreiben. 

Cosare Lombroso hat testamentarisch, solange das von ihm gegriin- 
dete Archivio d’Anthropologia criminate besteht, eine Summe von Francs 500 
fur die beste Arbeit oder die hervorragendste Entdeckung auf dem Gebiete der 
Kriminal-Anthropologic bestimmt. 

Dieser Preis soli in jedem 2. Jahre verteilt wcrden. 

Die Familie Lombroso hat mit der Zuerkennung des Preises das Organi- 
sationskomitee des VIII. internationalen Kriminal-Anthropologen-Kongresses 
beauftragt und als Vertreter der Familie Frau Dr. Gina Lombroso-Ferrero 
benannt, unter gleichzeitiger Erhohung des Preises auf Francs 1000. 

Das Organisationskomitee hat die Bcdingungen des Preisausschreibens 
nunmehr so festgesetzt: 

Ein Preis von 1000 Lire (Lombroso-Preis) wird fiir die hervorragendste 
Arbeit oder die bedeutsamste Entdeckung auf dem Gebiete der Kriminal-Anthro- 
pologie bei Gelegenheit des internationalen Kriminal-Anthropologen-Kongresses 
in Budapest (Sommer 1914) vergeben werden. 

Die Arbeiten oder Entdeckungen miissen im Laufe der Jahre 1911—1912— 
1913—1914 veroffentlicht sein oder veroffentlicht werden. 

Der Wettbewerb ist international. 

Ungedruckte Manuskripte kbnnen in Schreibmaschinenschrift zum Wett¬ 
bewerb zugelassen werden; die Auszahlung des Preises erfolgt in dem Fall© 
nach der Drucklegung. 
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Eino Zusendang der bereits gedruckten Arbeiten an das Preisrichter- 
kollegium ist erwiinscht, aber nicht Bedingung. 

Die Prcisverteilung findet in der Eroffnungssitzung des VIII. internatio- 
nalen Kriminal-Anthropologen-Kongresses statt. 

Das Organisationskomitee des VIII. intern. Kriminal-Anthropologen-Kongresses: 
Prof. Dr. G. Aschaffenburg, Coin, Staatssekretar Prof, von Balogb, Bu¬ 
dapest, Prof. Dr. Enr. Ferri, Frau Dr. Gina Lombroso-Ferrero (Vertre- 
terin der Familie Lombroso) Rom, Dr. Hans Kurella, Bonn, Geb. Medizinal- 

Rat Prof. Sommer, Giessen. 


Bitte des Archivs der Gesellschaft Deutscher Naturforscher 
und Aerzte um Einsendung von Brlefen, biographischen Auf- 
zeichnungen und Nekrologen von Naturforschern und Aerzten. 

Nachdem das Archiv den Auftrag iibernommen hatte, alles Aktenmaterial 
der fruhercn Verhandlungen deutscher Naturforscher und Aerzte zu sammeln 
und zu ordnen, lag es als selbstverstandliche Nebenaufgabe mit im Plane, auch 
biographisches Material iiber die Trager aller dieser Ereignisse, die 
deutschen Naturforscher und Aerzte, zu sammeln. Andere Betatigungs- 
arten deutschen Geisteslebens, namentlich nach der kiinstlerischen Seite hin, 
haben schon langst ihre Stelle, wo gewissenhaft alles zusammengetragen wird, 
was sich auf das Leben und Schaffen der betreffenden Kreise und ihrer ein- 
zelnen Vertreter bezieht. Fur die Naturforscher und Aerzte fehlte bis- 
her eine solche Sammelstatte. Das Archiv unserer Gesellschaft 
soli sie in Zukunft bilden. 

Wir richten daher an alle Naturforscher und Aerzte Deutschlands das 
Ersuchen, in ihrem Besitz befindliche Briefe von Verstorbenen, Verwandten 
und Freunden, desgleichen biographische Aufzeichnungen und Nekro- 
loge, dem Archiv schenkweise oder leihweise in Verwahrung zu geben. Tag- 
lich werden ja alte Briefschaftcn vernichtet, die irgendwo als unniitzer Ballast 
im Wege liegen; namentlich die Herren Aerzte als Familienberater, auch iiber 
ihren Beruf hinaus, konnen in dieserHinsicht vielGutes stiften und denUnter- 
gang unschatzbaren Aktenmaterials verhindern. 

Ebenso wichtig ist die Sammlung der in der Tagesliteratur er- 
schienenen Lebensberichte beifestlichenGelegenheiten und beim 
Todesfall (Nekrologe). 

Die Archivleitung richtet an alle Naturforscher und Aerzte die 
Bitte, in ihrer Bibliothek nachzusehen, was von solchenGelegenheitsschriften 
noch vorhanden ist und entbehrt werden kann. Das gleiche Ersuchen ergeht 
an die Redaktioncn unserer naturwissenschaftliohen und medizi- 
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nischen Zeitsc hriften fiir die Vergangenheit und fur die Zukunft. Was 
etwa an alten Sonderabziigen von Nekrologen noch vorhanden ist, bitten wir 
ergebenst uns iiberreichen zu wollen. Besonders zu Dank verpflichten wiirden 
uns die verehrlichen Kedaktionen, wenn sie fiir die Zukunft von alien 
Jubel- und Gediichtnisschriften liber deutsche Naturforscber und 
Aerzte einen Sonderabzug fiir das Archiv zurucklegen und ge- 
legcntlich an dasselbe sen den mochton: Leipzig, Talstrasso 33 11. 

Im Namen der Archivleitung 
der Gesellschaft Deutscher Naturforscber und Aerzte 
Prof. Sudhoff. 


Druck run L. Schumacher in Berlin N. 4. 
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XX. 


Aus der stiidtischen Irrenanstalt Frankfurt a. M. 
(Direktor: Professor Dr. Sioli). 

Zur Frage der Haufigkeit der Wassermann-Reaktion 
im Liquor cerebrospinalis bei Paralyse. 

Von 

Dr. Paul Kirchberg (Frankfurt a. M.), 

Volontararzt der Anstalt. 


Die Ansichten fiber den Ausfall der Wassermann-Reaktion im Liquor 
bei progressiver Paralyse sind noch heute geteilt. Haben doch Autoren, 
wie Nonne *), 95 bis 96 pCt. positive Reaktionen ffir den Liquor gefunden, 
Wassermeyer und Bering 2 ) dagegen nur 50 pCt. Sei es mir dalier 
in der folgenden Abhandlung gestattet, lOOFalle von progressiver Paralyse, 
deren Wassermann-Reaktion ffir Liquor und Blut in dem Ehrlicli- 
Institut ffir experimentelle Therapie untersucht, hinsicbtlicb der Tecknik 
wohl kaum einem Febler unterliegen dfirfte, nfiher zu schildern. Die 
Untersuchungen wurden, entsprecbend der Originalmetbode, mit 0,1, 0,2 
ev. 0,4 und mit absteigenden Mengen Extrakt vorgennmmen. Da Nonnes 
Auswertungsmetbode in dem Institut erst seit wenigen Monaten aus- 
gefibt wild, so ist nur bei vereinzelten Fallen, die ich besonders bervor- 
heben werde, diese Metliode verwandt worden. 

Betracbten wir zunacbst die Hauptdaten aus der einscblagigen 
Literatur. Plaut 3 ) stellt ffir die progressive Paralyse eine positive 
Reaktion im Blut, bezw. Liquor in 345 bezw. 276 Fallen fest, gegenfiber 
14 bezw. 21 negativen Resultaten. Nonne 4 ) gibt ffir den Liquor 95 
bis 96 pCt. positive Reaktionen an, fur das Serum sogar 100 pCt. Auch 
Plaut 5 ) bat in seinen frfiber veroffentlicbten Fallen 100 pCt. positiv 

1) Nonne, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 38. 

2) Wassermeyer und Bering, Arch. f. Psych. Bd. 47. II. 2. 

3) Plaut, Zeitschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. Referate 1, 1. 

4) Nonne, Deutsche Zeitsch. f. Nervenheilk. Bd. 38. 

5) Plaut, Die Wassermannsche Serodiagnostik der Syphilis in ihrer An- 
wendung auf die Psychiatric. Jena 1909. 

ArcbiY f. Psychiatrie. Bd. 50. Heft 3. a \ 
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reagierende Sera, w&hrend der Liquor in 147 Fallen 6 mal negativ und 
zweimal zweifelhaft reagierte. Eichelberg 1 ) findet unter 61 Fallen 
57 mit positiver Reaktion im Liquor. Wassermeyer und Bering-) 
erzielten dagegen nur in rund 50 pCt. der Falle ini Liquor und in 94 pCt. 
der Falle im Blut eine positive Reaktion. Fymann und O’Brien 1 ) 
fanden bei 137 Paralytikern die Wassermann-Reaktion im Blutserum 
fiir 71 pCt., im Liquor fur 76 pCt. der Falle positiv. Eichelberg 4 ) 
berichtete auf der Jahresversammlung der Psychiater in Kiel, dass die 
Wasserman n-Reaktion in 98 pCt. der Falle im Liquor positiv ausfiel. 
Das Resultat der 100 Falle, die aus der hiesigen Irrenanstalt stammen, 
seien in der folgenden Tabelle kurz zusammengestellt. 



Stand und 
Alter 

Dauer 

Lues 

Somatisch 

Psychisch 

Wassermaun 
Liquor j Blut 

1 

Arbeitcr 

37 Jahre 



Pup. R/L —R/C+. Art. 
Sprachstorgn. Knph. lebhaft. 
Pleocytose 

Dement, 

stumpf 

+■ 

+ 

2 

Schlosser 

29 Jahre 

i/ 4 j. 


Pup. R/L — R C +. Art. 
Sprachstorgn. Knph. lebhaft. 
Pleocytose 

Erregt, laut, 
unruhig 

+ 

+ 

3 

Zeitungs- 

tragerin 

50 Jahre 

— 


Pup. R/L —R/C+. Art. 
Sprachstorgn. Knph. lebhaft. 
Pleocytose 

Dement, 

euphorisch 

+ 

+ 

4 

Arbeitcr 

51 Jahre 

1 Mon at 


Pup. R/L - R/C +. Art. 
Sprachstorgn. Knph. fehlen. 
Pleocytose 

Dement, laut 

+ 

+ 

5 

Kochin 

42 Jahre 

m eli re re 
Monate 

+ 

Pup. R/L — R/C +. Art. 
Sprachstorgn. Reflexe s.gest. 
Pleocytose 

Erregt, Hallu- 
zinationen 

+ 

+ 

6 

Arbeitersfrau 
34 Jahre 

| 

4 J. 


Pup. R/L+ R C +. Art. 
Sprachstorgn. Knph. lebhaft. 
Pleocytose 

Dement, j 
euphorisch 

+ 

+ 

1 

7 

Arbeitcr 

58 Jahre 1 

3 J. 1 

1 

1 

+ 

Pup. R/L - R/C +. Art. 

1 Sprachstorgn. Reflexe lebhaft. 
Pleocytose 

Euphorisch, , 
Grossenideen 

1 

+ 

+ 

8 

Tagelohners- 
frau 56 Jahre 

1J. I 

1 


Pup. R/L triige. R/C +. 
Art.Sprachstorgn. Knph. leb¬ 
haft. Pleocytose 

Dement, 

stumpf 

+ 

+ 

9 

Korrespondent 
35 Jahre | 

1 

4j . 

1 

1899 1 

Pup. R/L — R/C +. Art. 
Sprachstorgn. Reflexe fehlen. 
Pleocytose 

Dement, 

euphorisch 

+ 

+ 

10 

Biiglerin 

31 Jahre 

V 4 J. 

1 

+ : 

Pup. R/L - R/C +. Art. 
Sprachstorgn. Reflexe lebhaft. 
Pleocytose 

Stimmung 

schrwechselnd 

\ 

+ 

+ 


1) Ei cbelborg, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 36. 

2) Wassormeyer und Bering, Arch. f. Psych. Bd. 47. H. 2. 

3) Eymann und O’Brien, Zeitschr.f.Neurol.u. Psych. Bd.5. H. 1. 1912. 

4) Eichelberg, Ref. Neurol. Zentralbl. 1912. S. 932. 
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Stand und 

Alter 

Dauer 

Lues 

Somatisch 

Psychisch 

Wasserraann 

Liquor | Blut 

11 

Kaufmann 

41 Jahre 

1 J. 


Pup. R/L — R/C+- Art. 
Sprachstbrgn. Knph. lebhaft. 
Pleocytose 

Dement, 

euphorisch, 

Grossenideen 

+ 

+ 

12 

Ilutmacher 

52 Jahro 

2 J. 


Pup. R/L —R/C +• Art. 
Sprachstbrgn. Knph. lebhaft. 
Pleocytose 

Unruhig, 

Gcwalttiitig 

+ 

4- 

13 

Wasch frau 
: 37 Jahre 

_ 


Pup. R/L —R/C +. Art. 
Sprachstbrgn. Knph. lebhaft. 
Pleocytose 

Dement, 

euphorisch 

+ 

+ 

14 

Schreiner 

42 Jahre 

raehrere 

Monate 

+ 

Pup. R/L — R/C +• Art. 
Sprachstbrgn. Reflexe lebhaft. 
Pleocytose 

Unruhig, laut 

+ 

+ 

15 

Arbeitersfrau 
40 Jahre 

Vi J- 

+ 

Pup. R/L — R/C+• Art. 
Sprachstbrgn. ltellexe s. gest. 
Pleocytose 

Pup. R/L —R/C +. Art. 
Sprachstbrgn. Reflexe s. gest. 
Pleocytose 

Unruhig, laut 

+ 

+ 

1G 

Mechaniker 

47 Jahre 

i j. 

+ 

Dement, 

stumpf 

+ 

+ 

17 

Kaufmanns- 
frau 45 Jahre 

l j. 


Pup. R/L — R/C+* Art. 
Sprachstbrgn. Reflexe s.gest. 
Pleocytose 

Dement, laut 

+ 

+ 

18 

Monatsfrau 

43 Jahre 



Pup. R/L —R/C +. Art. 
Sprachstbrgn. Reflexe gest. 
Pleocytose 

Dement, 

stumpf 

+ 

+ 

19 

Kaufmann 

43 Jahre 

j 

i j. 


Pup. R/L —R/C +. Art. 
Sprachstbrgn. Reflexe fehien. 
Pleocytose 

Dement, 

euphorisch 

1 

+ 

+ 

20 

Spezerei- 
handlersfrau 
36 Jahre 

i j. 

4- 

1897 

Pup. R/L — R/C+• Art. 
Sprachstbrgn. Reflexe s. gest. 
Babinski +• Pleocytose. 

Dement, 

stumpf 

+ 

+ 

21 

Dienst- 

madchcn 

42 Jahre 

5 J. 


Pup. R/L — R/C +. Apha- 
sie. Reflexe fehien. Pareseder 
Beine. Sensibilitat crloschen. 
Pleocytose 

Vbllig dement 

+ 

+ 

22 

Weissbinder 
32 Jahre 

1/2 J- 

+ 

1 1897 

Pup. R/L — R/C +. Art. 

' Sprachstbrgn. Reflexe s. gest. 
Hypalgesie d. unt. Extrem. 
Pleocytose 

l Dement, 

stumpf 

I 

+ 

+ 

23 

Kaufmann 

3 ( J Jahre 

1/0 J. 


Pup. R/L —R/C +. Art. 
Sprachstbrgn. Reflexe lebhaft. ! 
Pleocytose 

Sehr erregt, 
laut 

+ 

j. 

24 

Weissbinder 
43 Jahre 

4 J. I 


Pup. R/L triige. R/C +• 
i Art. Sprachstbrgn. Reflexe s. 
gest. Pleocytose 

Dement, 

stumpf 

+ 

I 

+ 

25 

Rendant 

47 Jahre 

4J. 

+ 

Pup. R/L —R/C +. Art. 

1 Sprachstbrgn. Knph. lebhaft. 
Pleocytose 

Vbllig dement 

+ 

+ 

2G 

Kaufmann 

40 Jahre 

2 J. 

+ 

Pup. R/L — R/C +• Art. 
Sprachstbrgn. Knph. lebhaft. 
Pleocytose 

Dement, 

euphorisch 

41* 

+ 

+ 
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Stand und 

Alter 

Dauer 

! 

! Lues 

j Somatisch 

Psychisch 

Wassermann 

Liquor | Blot 

27 

Landwirt 



Pup. R/L — R/ C -j-*. Art. 

Vollig dement 

+ 

+ 


34 Jahre 



Sprachstorgn. Reflexe s. gest. 








Spasmen der linken oberen 








und unteren Extremitaten. 








Pleocytose 




28 

Maurer 

V 4 J. 

+ 

Pup. R/L — R/C +. Art. 

Dement, 

+ 

+ 


35 Jahre 



Sprachstorgn. Reflexe s. gest. 

euphorisch 







Pleocvtose 




29 

Kaufmann 

3 U j. 

+ 

Pup. R/L -f- R/C -j- • Art. 

Unruhig, laut, 

! + 

+ 


38 Jahre 



Sprachstorgn. Reflexe s. gest. 

spater dement, 







Pleocytose 

euphorisch 



30 

Ehefrau 

1 V 2 J. 

+ 

Pup. R/L 0 R/C +. Art. 

Dement, 

" 

+ 


42 Jahre 



Sprachstorgn. Knph. fehlen. 

euphorisch 







Pleocytose 




31 

Arbeitersfrau 

1 j. 

+ 

Pup. R/L 0 R/C -f. Art. 

Dement, 

— 

+ 


52 Jahre 



Sprachstorgn. Knph. erlosch. 

euphorisch 







Pleocytose 




32 

Privatiere 

3 j. 

+ 

Pup. R/L 0 R/C -f-. Art. 

Erregt, spater 

_ 

+ 


57 Jahre 



Sprachstorgn. Knph. fehlen. 

stumpf, dement 







Romberg -f-. Pleocytose. 




33 

Chemiker 

1 V 2 j- 


Pup. R/LO. Aphasie. Hemi- 

Dement, 

— 



40 Jahre 



parcse rechts. Knph. s. gest. 

stumpf 

spater 






Pleocytose 


+ 


34 

Dienstmann 

1 j. 


Pup. R/LO R/C +. Art. 

Dement, 


— 


42 Jahre 


1906 

Sprachstorgn. Reflexe fehlen. 

stumpf 







Pleocytose 




35 

Landrat 

V* j- 


Pup. R/L 0 R/C +. Art. 

Euphorisch, 

— 

— 


54 Jahre 



Sprachstorgn. Reflexe fehlen. 

Grbssenidecn 


split er 





Pleocytose 



+ 

36 

Schriftsetzer 

2 J. 

+ 

Pup. R/L 0 R/C +. Art. 

Unruhig, 

— 

+ 


41 Jahre 



Sprachstorgn. Knph. s.gest. 

reizbar 







Pleocytose 




37 

Flaschenbier- 

einiee 

+ 

Pup. R/LO. Art. Sprach-; 

Dement, 

— 

+ 


handler 

Monate 

1896 

stbrungen. Reflexe fehlen. 

euphorisch 




54 Jahre 



Pleocytose 




38 

Monatsfrau 



Pup. R/L 0 R/C 4-. Art. 

Dement, 


— 


43 Jahre 



Sprachstorgn. Knph. fehlen. 

stumpf 







Pleocytose 




39 

Schneidersfrau 

1 j. 

+ 

Pup. R/LO. Art. Sprach- 

Dement, 

— 

+ 


50 Jahre ( 



stbrgn. Knph. fehlen. Rom- 

stumpf 




1 



berg +. Pleocytose 




40 

Schraied 

raehrere 

+ 

Pup. R/L 0 R/C +. Art. 

Dement, 

— 

-h 


53 Jahre 

Monate 


Sprachstorgn. Knph. s. gest. 

stumpf 







Pleocytose 




41 

Obertelegra- 

vier 


Pup. R/L 0 R/C +. Art. 

Dement, 

— 

+ 


phenassistent 

Monate 


Sprachstorgn. Knph. s. gest. 

euphorisch 




43 Jahre 



Hypalgesie. Pleocytose. 




42 

Arbeiterfrau 

V* J- 


Pup. R/L + R/C +. Art. 

Sehr unruhig, 

— 

+ 


47 Jahre 



Sprachstorgn. Knph. gest. 

dement 







Pleocytose 
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Stand und 

Alter 

Dauer 

Lues 

Somatisch 

Psychisch 

Wassermann 

Liquor | Blut 

43 

Oberkcllner 
42 Jahre 

wenige 

Tage 

+ 

Pup. R/L + R/C-f. Art. 
Sprachstorgn. Knph. lebhaft. 
Pleocytose 

Dement, 

euphorisch 

— 

+ 

44 

Arbeitcrfrau 
39 Jahre 

ra eh re re 
Mon ate 


Pup. R/L + R/C +. Art. 
Sprachstorgn. Knph. gest. 
Pleocytose 

Dement, 

euphorisch 


+ 

45 

i Ehemalige 
Prostituierte 
43 Jahre 

neun 

Monate 

+ 

Pup. R/L — R/C+. Art. 
Sprachstorgn. Knph. s. gest. 
Pleocytose 

Dement, 

stumpf 


+ 

46 

Maurer 

37 Jahre 

1 

+ 

Pup. R/L—. Art. Sprach- 
storungen. Knph. lebhaft. 
Pleocytose 

Euphorisch, 

Grossenideen 


schwach 

+ 

47 

Gescliafts- 
, fiihrerfrau 

35 Jahre 

zwei 

Wocben 

+ 

Pup. R/L — R/C+. Art. 
Sprachstorgn. Knph.u. Achil¬ 
les fchlen. Pleocytose. 

Sehr erregt 

mit Ausi 
method 

ivertungs* 

9 bis 1,0 

48 

Kaufmann 

1 58 Jahre 

24 J. 

+ 

Pup. R/L —. Art. Sprach- 
stbrgn. Knph. und Achilles 
lehlen. Pleocytose. 

Dement, 

euphorisch 


+ 

49 

Schneider 

40 Jahre 

2 J. 

+ 

Pup. R/L trlige. R/C tragc. 
Art.Sprachstorgn. Knph.leb¬ 
haft. Pleocytose. 

Dement, 

euphorisch 



50 

Kaufmann 

34 Jahre 

5 J. 

1 

Pup. R/L 0 R/C +. Art. 
Sprachstorgn. Knph. lebhaft. 
Pleocytose 

r 

Dement, 

euphorisch 

22 . 2, 10 

22. 7. 12 
— mit 
tungsme 

+ 

Auswer- 
th. bis 1,0 

51 

Trambahn- 

schaflner 

35 Jahre 

1 J. 

+ 

Pup. R/L trlige R/C +. Art. 
Sprachstorgn. Reflexe s. gest. 
Pleocytose 

Dement, 

euphorisch 


+ 

52 

Schneider 

47 Jahre 

VtJ. 

+ 

Pup. R / L trlige R/ C +. Art. 
Sprachstorgn. Knph. s. gest. 
Pleocytose 

Dement, 

euphorisch, 

Grossenideen 

fragl. 

+ 

53 

Privatier 

57 Jahre 

5 J. 

+ 

Pup. R/L 0. Art. Sprach- 
storungen. Knph. lebhaft. 
Pleocytose 

Unruhig 

schwach 

+ 

+ 

54 

Dienstfrau 

46 Jahre 

iVtJ. 

+ 

Pup. R/L 0 R/C +. Art. 
Sprachstorgn. Knph. lebhaft. 
Pleocytose 

Dement, 

Grossenideen 

schwacli 

+ 

+ 

55 

Weissbinder 

41 Jahre 

1 


+ 

Pup. R/L 0 R/C +. Art. 
Sprachstorgn. Knph. lebhaft. 
Pleocytose 

Dement, 

euphorisch 

schwach 

+ 

schwach 

+ 

56 

Kaufmanns- 
frau 40 Jahre 

10 J. 

+ 

Pup. R/L 0. Aphasie. Knph. 
u. Achilles fehlen. Pleocytose 

Vollig dement 

+ 1909 
schwach 
+ 1911 

+ 1909 
schwach 
+ 1911 

57 

Schuler 

13 Jahre 


kon- 

gcnital 

Pup. R/L — R/C+. Art. 
Sprachstorgn. Reflexe s. gest. 
Babinski -f-. Pleocytose 

Lappisch, 

dement 

+ 

+ 

58 

Schiilerin 

13 Jahre 


kon- 

genital 

Pup. R/L — R/C +. Art. 
Sprachstorgn. Knph. lebhaft. 
Pleocytose 

Dement, 

euphorisch 

+ 

+ 

59 

Arbeiterin 

15 Jahre 


kon- 

genital 

Pup. R/L —R/C +. Art. 
Sprachstorgn. Reflexe s. leb¬ 
haft. Pleocytose 

Dement, 

euphorisch 

+ 

+ 
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Stand und 





Wassermann 


Alter 

Dauer 

Lues 

Soraatisch 

Psychisch 

Liquor 1 

Blut 

60 

Dicnst- 


kon- 

Pup. R/L — R/C+. Art. 

Dement, 

+ 

4- 


madchen 


genital 

Sprachstorgn. Knph. s. leb- 

stumpf 




23 Jahre 



haft. Pleocytose 




61 

Buchhalter 

i u j. 

+ 

Pup. R/L —R/C+. Art. 

Dement, 

+ 

+ 


33 Jahre 



Sprachstorgn. Knph. Achilles 

euphorisch 







erloschen. Pleocytose 




62 

Schreiber 

14Tage 


Pup. R/L — R/C +. Art. 

Dement, 

+ 

+ 


32 Jahre 


Sprachstorgn. Reilcxclebhaft. 

euphorisch 







Pleocytose 




63 

Weissbinder 

3 J. 

+ 

Pup. R/L + R/C +. Art. 

Dement, ruhig 

+ 

+ 


43 Jahre 



Sprachstorgn. Reflexe s.gest. 








Pleocytose 




64 

Tapezierer 



Pup. R/L — R/C +. Art. 

Dement, 

+ 

+ 


41 Jahre 



Sprachstorgn. Knph. lebhaft. 

euphorisch 







Pleocytose 


+ 


65 

Tagelohncr 



Pup. R/L — R/C +. Art. 

Dement, 

+ 


35 Jahre 



Sprachstorgn. Knph. gest. 

euphorisch 







Pleocytose 


+ 


66 

Kaufmann 

7 J. 


Pup. R/L — R/C +. Art. 

Dement, 

+ 


50 Jahre 



Sprachstorgn. Knph. lebhaft. 

euphorisch 







Pleocytose 




67 

Spengler 

72 J. 

+ 

Pup. R/L — R/C +. Art. 

Dement, 

+ 

+ 


45 Jahre 

1901 

Sprachstorgn. Reflexe s.gest. 
spast. Parese r. Oculomoto- 
rius u. Abducenslahmung Fa- 
cialisschwache r. Pleocytose 

stumpf 


1 


68 

Kunstmaler 



Pup. R/L — R/C-f-. Art. 

Dement, 

+ 

+ 


43 Jahre 



Sprachstorgn. Reflexe fehlen. 

euphorisch 







Pleocytose 


+ 


69 

Baumeistcr 



Pup.R/L trage. R/C +• Art. 

Grossenideen 

+ 


34 Jahre 



Sprachstorgn. Reflexe fehlen. 








Pleocytose 


+ 


70 

Schlosser 

74 J. 

+ 

Pup. R/L — R/C+. Art. 

Dement, 

+ 


33 Jahre 


Sprachstorgn. Reflexe lebhaft. 
Hypalgesie. d. unt. Extrem. 

stumpf 








Pleocytose 


+ 

1 

71 

Schreiner- 

seit 

+ 

Pup. R/L — R/C +. Art. 

Dement, 

+ 


mcister 

Jahren 


Sprachstorgn. Reflexe fehlen. 

euphorisch 




61 Jahre 



Sehmerzempfindung erlosch. 

Grossenideen 







Romberg. Pleocytose 




72 

Schreiber 

rnehrere 

+ 

Pup. R/L — R/C+. Art. 

Unruhig, laut 

+ 

+ 


32 Jahre 

VVochen 


Sprachstorgn. Knph. lebhaft. 







Pleocvtosc 




73 

Architekt 

72 J. 

+ 

Pup. R/L —R/C +. Art. 

Dement, 

+ 

+ 


41 Jahre 



Sprachstorgn. Knph. leb¬ 
haft. Sensibilitat erloschen. 

stumpf 







Pleocytose 




74 

Friseur 


+ 

Pup. R/L —R/C+. Art. 

Dement, 

+ j 

+ 


32 Jahre 



Sprachstorgn. Reflexe s.gest. 

stumpf 






1 

Pleocytose 





Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Zur Frage der Haufigkeit der Wassermann-Reaktion usw. 


627 



Stand und 

Alter 

Dauer 

Lues 

Somatisch 

Psychisch 

Wasscrmann 

Liquor 1 Blot 

75 

Tagelohner 

41 Jahre 

meh rere 
Monato 


Pup. R/L — R/C +• Art. 
Sprachstorgn. Knph. lebhaft. 
Pleocytose 

Dement, 

euphorisch 

+ 

1 

+ 

1 

• 

76 

Buchhalterin 
31 Jahre 

i j. 


Pup. R/L —R/C +. Art. 
Sprachstorgn. Knph. s. gest. 
Pleocytose 

Dement, 

stumpf 

+ 

! + 

77 

Kaufraann 

40 Jahre 


+ 

1896 

Pup. R/L — R/C +. Art. 
Sprachstorgn. Knph. lebhaft. 
Pleocytose 

Dement, 

stumpf 

i 

+ 

1 + 

| 

78 

Zolllassistent 
44 Jahre 

4 J. 

+ 

Pup. R/L —R/C +. Art. 
Sprachstorgn. Reflexe fehlen. 
Pleocytose 

Dement, 

Grossenideen 

+ 

+ 

1 

79 

Telegraphen- 

assistent 

33 Jahre 

1V«J. 

+ 

1896 

Pup. R/L-R/C -f. Art. 
Sprachstorgn. Knph. s, gest. 
Pleocytose 

, Grossenideen, 

1 sehr reizbar 

+ 

+ 

80 

81 

Kaufmann 

38 Jahre 

Kaufmann 

37 Jahre 

V 4 J. 


Pup. R/L —R/C +. Ait. 
Sprachstorgn. Reflexe fehlen. 
Pleocytose 

Pup. R/L —R/C +. Art. 
Sprachstorgn. Knph. lebhaft. 
Pleocytose 

Dement, ruhig 

Dement, ruhig 

+ 

+ 

+ 

1 + 

82 

Wagenwiirtcr 
47 Jahre 

3 /4 J- 

+ 

Pup. R/L —R/C+. Art. 
Sprachstorgn. Knph. s. gest. 
Pleocytose 

Dement, 

reizbar 

+ 

+ 

1 

\ 

83 

Tagelohner 

40 Jahre 


+ 

Pup. R/L + R/C+. Art. 
Sprachstorgn. Knph. s. gest. 
Pleocytose 

Dement, 

euphorisch 

+ 

+ 

84 

Hoteldirektor 
32 Jahre 

V 2 J. 

+ 

Pup. R/L — R/C +. Art. 
Sprachstorgn. Reflexe gest. 
Pleocytose 

Dement, 

unruhig 

+ 

1 + 

85 

Kaufmann 

55 Jahre 

mehrere 

Monate 


Pup. R/L — R/C +. Art. 
Sprachstorgn. Knph. lebhaft. 
Pleocytose 

Dement, 

stumpf 

+ 

+ 

86 

Artist 

39 Jahre 

ra eh re re 
Jahre 


Pup. R/L — R/C-f"* Art. 
Sprachstorgn. Reflexe s. gest. 
Pleocytose 

Erregt, laut 

+ 

+ 

87 

Acquisiteur 

47 Jahre 

ra eh rere 
Mouate 

+ 

Pup. R/L —R/C +. Art. 
Sprachstorgn. Reflexe lebhaft. 
Pleocytose 

Dement, 

euphorisch 

+ 

+ 

88 

Hutnaherin 

40 Jahre 

seit 
Jahre 11 


Pup. R/L —R/C +. Art. 
Sprachstorgn. Reflexe fehlen. 
Pleocytose 

Dement, 

euphorisch, 

Grossenideen 

+ 

+ 

89 

Bademeister 

34 Jahre 

2 j. : 

1 

+ 

Pup. R/L —R/C +. Art. 
Sprachstorgn. Knph. lebhaft. 
Pleocytose 

Dement. 

stumpf 

+ 


90 

Arbeiter 

37 Jahre 

1 j. 

1 

+ 

Pup. R/L - R/C +. Art. 
Sprachstorgn. Knph. s. gest. 
Pleocytose 

Dement, 

stumpf 

+ 

+ 

91 

Generalagent 
56 Jahre 

3 j. | 

1 


Pup. R/L — R/C +. Art. 
Sprachstorgn. Reflexe fehlen. 
Pleocytose 

Dement, 

euphorisch, 

Grossenideen 

+ i 

1 
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Stand und 

Alter 

Dauer 

Lues 

Somatisch 

Psychisch 

Wassermann 

Liquor Blut 

92 

Schlosser 

36 Jahre 

m eh re re 
Monato 

+ 

1895 

Pup. R/L — R/C+- Art. 
Sprachstbrgn. Knph. lebhaft. 
Pleocytose 

Dement, 

stumpf 

+ 

— 


Postsekretars- j 
witwc 38 Jahre ! 

inehrore 

Monate 

+ 

Pup. R/L —R/C+. Art. 
Sprachstbrgn. Knph. gest. 
Pleocytose 

Dement, 

euphorisch 

+ 

+ 


Tapeziererfrau , 
26 Jahre 

acbt 

Woclien 


Pup. R/L — R/C+. Art. 
Sprachstbrgn. Knph. lebhaft. 
Pleocytose 

Dement, 

Stimmung 

wechselnd 

+ 

+ 


Kaufmann 

34 Jahre 


+ 

Pup. R/L — R/C+. Art. 
Sprachstbrgn. Knph. gest. 
Iiypasthesie d unt. Extrcm. 
Pleocytose 

Geheramt, hy- 
pochondrischc 
Ideen 

+ 

+ 


Steindrucker 
44 Jahre 

2V.J- 

4 " 

1890 

Pup. R/L — R/C +. Art. 
Sprachstbrgn. Knph. gest. 
Pleocytose 

Dement, 

euphorisch 

+ 

+ 


Elektrotcch- 
niker 37 Jahre 

■ 

Kaufmanns- 

ehefrau 

40 Jahre 

2 J. 

+ 

! 

1 

i + 

Pup. R/L —R/C +. Art. 
Sprachstbrgn. Knph. lebhaft. 
Pleocytose 

Pup. R/L erloschen R/C +. 
Art. Sprachstbrgn. Knph. 
fehlen. Pleocytose. 

1 

1 

Sehr unruhig, 
laut, reizbar 

Stumpf, 

dement 

; + 

1 -h mit 
| Auswer- 
tungs- 
methode 
von 0.4 
ab auf- 
wSlrts. 

+ 

+ 


Expressbote 
44 Jahre 


1894 

Pup. R/L —R/C +. Art. 
Sprachstbrgn. Knph. lebhaft. 
Pleocvtose 

Erregt, laut 

| + 

+ 

100 

Steinmetz 

43 Jahre 

niehrere 

Monate 

+ 

Pup. R/L —R/C +. Art. 
Sprachstbrgn. Reflexc s. gest. 

1 Pleocytose. Grossenideen. 

Dement, 

euphorisch 

+ 

1 

+ 


Es sind also bei Paralyse in 100 Fallen Liquor und Blut untersucht 
worden; als Ergebnis finden wir in 78 pCt. der Falle positive Reaktion 
im Liquor, in 93 pCt. der Falle positive Reaktion im Blut. Mft anderen 
Worten: der negativen Reaktion im Liquor in 22 pCt. der Falle steht 
eine negative Reaktion im Blut in nur 7 pCt. der Falle gegeniiber. 

Betrachten wir zunachst die Falle, in deneu die Wassermann’sche 
Reaktion im Liquor uegativ ausfiel, so konnen wir die Falle 32, 36, 37, 
40, 41 und 44 zusauimenfassen. Wir iinden hierbei negativen Wasser- 
manii im Liquor, positiven im Blut, deutliche Pleocytose. Die Scktion 
ergab bei alien den typisch paralytischen Befund: 

Pachymeningitis chronica. Leptomeningitis fibrosa. Atrophia cerebri. 
Hydrocephalus externus et interims, Ependymitis granulosa. Der mikro- 
skopischc Befund war der iibliche. 

Fall 33 hatte am 22. 5. 1910 uegativen Wassermanu im Liquor, 
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positiven im Blut, keine Lympbocytose. Am 1. 5. 1911 positiven 
Wassermann im Liquor und Blut und starke Pleocytose. Auch hier 
bestatigt die Sektion die Diagnose. 

Fall 34: Negativer Wassermann im Liquor und Blut, Pleocytose. 
Tod an Hirnlabmung. Obwolil Patient bis zum Tode die Symptome 
der Paralyse zeigte, so ist eine endgiiltige Entscbeidung nicht mOglich, 
da die Sektion leider verweigert wurde. 

Fall 35 weist denselben Befund auf wie 34. Negativer Wasser¬ 
mann im Liquor und Blut, Pleocytose. Der Wassermann im Blut 
wurde spater positiv. Die Beobachtung und der Tod, der in einer 
anderen Anstalt erfolgte, bewies Paralyse. 

Bei den Fallen 39, 42 J ), 43, 45 sicherte die weitere Beobacbtung 
in anderen Anstalten die Diagnose. 

Fall 46 hatte am 16. 9. 1910 negativen Wassermann im Liquor 
sehr sohwache Reaktion im Blut, Pleocytose, am 18. 11. 1910 denselben 
Befund. Die Sektion am 29. 3. 1911 ergab typische Paralyse. 

Fall 31, 48, 50 und 51 zeigen negativen Wassermann im Liquor, 
positiven im Blut, Pleocytose. Sie befinden sich in der hiesigen Anstalt 
und bestatigt der Verlauf der Erkrankung die Diagnose. 

Fall 49: Negativer Wassermann im Blut und Liquor. Pleocytose. 
Da Patient entlassen werden musste, konnte die Diagnose nicht mit 
voller Sicherbeit gestellt werden, obwohl die Beobachtung in der Anstalt 
fur Paralyse sprach. 

Fall 38 und 47 weisen beide negativen Wassermann im Liquor 
und Blut auf und starke Pleocytose. Die weitere Beobachtung in der 
hiesigen Anstalt bestatigt die Diagnose. 

Fall 98 endlich zeigt erst mit der Auswertungsmethode von 0,4 ab 
•aufwarts positiven Wassermann im Liquor. 

Von diesen 22 Fallen mit negativem Wassermann im Liquor sind 
11. d. h. 50 pCt. Taboparalytiker. 

Betrachten. wir nun unsere samtlichen Falle von Taboparalyse, so 
stehen 11 Falle mit negativem Wassermann 13 mit positivem Wasser¬ 
mann gegeniiber, mit anderen Worten: In rund 46 pCt. der Falle von 
Taboparalyse linden wir einen negativen Wassermann im Liquor, eine 
Tatsache, die deshalb von Bedeutung sein diirfte, weil Autoren, wie 
Nonne-Holzmann 2 ) auf dem Standpunkt stehen, dass die Wasser¬ 
mann-Reaktion typischerweise im Liquor der Tabiker fehle, sodass 

1 ) Wie ich nachtraglich erfahre, ergab bei Fall 42 die Sektion einen 
maligen Hirntumor (flachenhaftes Endothelion der Pia). 

2) Nonne-Holzmann, Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. Bd. 27. H. 2. 
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ncgativer Wasscrmann zur Differentialdiagnose zwischen Tabes und 
Paralyse verwertet werden konnte. In der Zeitschrift fiir Nervenheil- 
kunde gibt Nonne 1 ) ferner an, dass positive Wassermann-Reaktion im 
Liquor bei Tabes in einer geringen Minderzahl der Falle vorkomme, 
die Reaktion sei dann ganz iiberwiegend schwach, sei sie in starkerem 
Grade vorhanden, so sprache dies mit grosser Wahrscheinlichkeit fur 
eine Kouibination mit Paralyse; auch ihr sclnvaches Auftreten mahne 
zur Aufmerksamkeit. Da aber, wie oben erwahnt, ein boher Prozent- 
satz der Taboparalytiker ebenfalls negativen Wasscrmann im Liquor 
aufweist, darf als entscheidendes differentialdiagnostisches Moment 
zwischen Tabes und Paralyse negative Wassermann-Reaktion nickt 
rnelir in Betracht komnicn. 

Fall 57 bis 60 sind von Interesse, da Nonne 2 ) in der Zeitschrift 
fiir Nervenheilkunde 4 Falle angibt, bei denen die vier Reaktionen bei 
kongenitaler Lues bei Tabes und Paralyse feblen, eine Beobachtung, auf 
die Nonne, Plaut und Stertz schon 1908 hingewiesen batten, wahrend 
ein 5. Fall beweist, dass dieses negative Yerhalten der Reaktionen bei 
hereditareu metasyphilitischen Erkrankungen keiu Gesetz, sondern nur 
eine Regel mit Ausnahmen bildet. Ein neuer Beweis hierfiir sind unsere 
vier Falle, bei denen Wassermann-Reaktion im Blut und Liquor 
positiv war, und deutliche Pleocytose siclx zeigte. Anstaltsbeobachtung, 
Tod und Sektion bestatigten in alien Fallen die Diagnose. 

Die Wassermann-Reaktion im Blut war in 93 pCt. der Falle 
positiv. Fast das gleiche Ergebnis, namlieh 94 pCt., linden wir bei 
Wassermeyer und Bering 3 ). Von Interesse diirften Fall 91 und 92 
sein, da beide positiven Wassermann im Liquor und negativen im 
Blut aufweisen, eine Beobachtung, auf die schon Eichelberg 4 ) auf- 
merksam macht, wilbrend Nonne und Plaut auf dem Standpunkt 
stehen, dass bei negativem Blutbefund auch der Liquor negativ reagiere. 

Was endlich die Falle betrifft, bei denen die Auswertungsmethode 
angewandt wurde, so bcweisen uns die Falle 47 und 50, dass selbst 
mit der Auswertungsmethode negative Wassermann-Reaktion bei Para¬ 
lyse vorkommt. Bei Fall 98 finden wir eine positive Reaktion erst mit 
Auswertungsmethode von 0,4 aufwiirts, sodass die Moglichkeit nicht 
au8geschlossen erscheint, dass bei Taboparalyse, wie auch bei Tabes die 
Reaktion erst bei hbheren W'erten positiv wird. 


1) Nonne, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 42. 

2) Nonne, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 42. 

3) Wassermeyer und Bering, Arch. f. Psych. Bd. 47. II. 2. 

4) Eichelberg, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1909. 
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Der Zweck dieses Aufsatzes ist, nochmals entschieden darauf hin- 
zuweisen, dass man, so wertvoll die Wassermann-Reaktion im Liquor 
bei positiven Fallen ist, doch wegen negativer Resultate Paralyse nie- 
mals ausschliessen soil, da negativer Wassermann, wenigstens vor- 
iibergehend, viel haufiger vorkommt, als unter dem Eindruck der positiven 
Ergebnisse fast allgemein geglaubt wird. Nach wie vor hat die Unter- 
suchung und Beobacbtung am Krankenbett das entscheidende Wort zu 
sprecben. 

Herm Professor Sioli spreche ich fiir die freundliche Ueberlassung 
der Krankheitsgeschichten meinen aufrichtigen Dank aus. 


Tabelle. Positiver Wassermann im Liquor bei Paralyse. 

Plaut: 92—93 pCt. 

Nonne: 95-96 „ 

Wassermeyer und Bering: 50 „ 

Eymann und O’Brien: 76 „ 

Eichelberg: 98 „ 

Eigene Beobacbtung: 78 „ 
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Aus der psychiatrischen und Nervenklinik Konigsberg 
(Direktor: Professor Dr. Ernst Meyer). 

Encephalomyelitis naclt Pocken 

(zugleich ein Beitrag zu <len Erkrankungeu der Driisen mit 

innerer Sekretion). 

Von 

Privatdozent Dr. Otto Klieneberger. 

Am 10. 5. 1912 kam nachstehender Fall in Beobachtung der 
hiesigen Nervenpoliklinik, dessen Mitteilung in Hinsicht auf manches 
Ungewohnliche in Entwickelung, Ausbreitung und Verlauf gerechtfertigt 
erscheint. 

1. Vorgeschichte: Helene Sch., in Russland geboren, 31 jahrig, ledig. 
Eltern leben, sind altersschwach, waren aber fruher gesund. In der Fatnilie 
sind besondero Krankheiten, insbesondere Nerven- oder Geisteskrankheiten nicht 
vorgekommen. Patientin ist die alteste von 3 Geschwistern, die beiden jiingeren 
sind gesund. Normale Entwickelung. Sei zwar als Kind schwachlich gewesen, 
habe aber friih sprechen und laufen gelernt. Ausser Masern stets gesund. Be- 
suchte vom 6. bis 15. Jahre die Schule, gute Schulerin; hat nach der Schulzeit 
privatim weiter gelernt, war als Kontorschreiberin tatig. 

Menstruation seit dem 16. Lebensjahr, unregelmassig, von wechselnder 
Starke, 3—5 Tagen Dauer; vor und wiihrend dieser Zeit starke Leib- und 
Kreuzschmerzen. 

Gegen Ende der Schulzeit erkrankte Patientin, aber nur leicht, an Pocken 
(geringer Ausschlag). Etwa 4 Wochen nach Krankheitsbeginn ohne Vorboten 
bei erhaltenem Bewusstsein plotzlich einsetzende Lahmung des rechten Arms 
und des linken Beins sowie Verlust der Sprache: habe alles gehort und richtig 
verstanden, konnte aber nicht antworten. Der Verlust dor Sprache habe ITTage 
angehalten, dann sei die Sprache wiedergekommen: zuerst habe sie ganz un- 
verstandlich gesprochen, dann sei es schnell besser geworden, nach 1 Monat 
habe sio so sprechen konnen wie heute (vgl. Befund). Die Lahmung des Arms 
und Beins habe sich erst einige Wochen spater und nur ganz allmahlich und 
nur unvollkoramen zurtickgebildet, die Bewegungen fallen ihr seitdem samtlich 
schwer, sie habe keine rechte Kraft. 
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Seit etwa 10 Jahren, also ungefahr 6—7 Jahre nach dem Krankheits- 
beginn, habe sich Zittern eingestellt; zunachst habe sie es im rechten Arm 
bemerkt, dann sei es in den linken Arm, spater in die Beine und schliesslich 
in den ganzen Korper iibergegangcn. Wiihrend es erst nur geringer war, habe es 
allmahlich anlntensitat zugenommen. Trotzdem sei sie, obwohlihrdasSchreiben 
schwer fiel, auch weiterhin als Kontorarbeiterin tatig gewesen. Vom 24. 2. bis 
24. 5. 05 suchte Pat. wegen dieser Storungen das stadtische Krankenhaus in 
Konigsberg auf. Ihre damaligen anamnestischen Angaben decken sich mit den 
bei der jetzigen Untersuchung in der Nervenpoliklinik gemachten Erhebungen. 
(Als objektiver Befund ist notiert: Lebhaftigkeit der Sehnen- und Hautrellexe, 
geringe Herabsetzung der Hautempfindlichkeit am rechten Arm und linken 
Bein, Intentionstremor.) Die Diagnose lautete: Hysteric. Nach der Entlassung 
habe das Zittern etwas nachgelassen, so dass sie — wenn auch nur mit grossen 
Schwierigkeiten und wiederholten Unterbrechungen — noch cinige Jahre als 
Schreiberin tatig sein konnte; wegen Zunahme des Zitterns sei sie aber doch 
schliesslich zur Aufgabe ihres Berufs genotigt worden. Endlich sei ihr und 
anderen aufgefallen, dass seit einigen Jahren, ob 3, 4 oder mehr konne sie 
nicht angeben, ihre Hande dicker und grosser geworden seien; so habe sie 
z. B. jetzt eine grossere Handschuhnummer als friiher, ihre alten Handschuhe 
konne sie nicht mehr tragen. 

Klagen zur Zeit der Untersuchung: Zittern von wechselnder Intensitat 
im Kopf und im ganzen Korper, Schwache in alien Gliedern, Kopfschmerzen 
mit gelegentlichem Erbrechen, reissende und lanzinierende Schmorzen im 
Korper, Unsicherheit in den Handen und beim Gehen in den Beinen, Schwindel 
und Schlaflosigkeit; zuweilen Ohrensausen und Herzklopfen. Neigung zu 
Diarrhoen und vermehrter Transpiration. Gedriickte Stimmung. A lie diese 
Beschwerden bestehen angeblich bald mehr, bald weniger stark seit Beginn der 
Erkrankung. Seit einigen Jahren zunehmende*Aengstlichkeit, Schreckhaftigkeit 
und Gerauschempfindlichkeit, gesteigerte Erregbarkeit und grosse Keizbarkeit. 

Niemals Doppelsehen. Keine Abnahme des Sehvermogens. Niemals 
Blasen- und Mastdarmstorungen (ausser der erwahnten Neigung zu Diarrhoen). 
Kein Zwangslachen oder Zwangsweinen. 

2. Befund: Kleine, gut geniihrte weibliche Person. Muskulatur ziem- 
lich gut entwickelt; gehoriges Fettpolster. Korpergewicht 124 Pfund. Blasse 
Farbe der Haut und Schleimhaute. 

Pastoses Aussehen. Etwas teigige weiche Konsistenz der Wangen und 
oberen Lidhaute. Teigige, leicht bdematose Schwellung der Fussgelenkc und 
des unteren Drittels der Unterschenkel. Beide Hiinde erscheinen im Vergleich 
zu dem sonstigen Korper unproportioniert, auffallend gross und dick, in Aus¬ 
sehen und BeschafTenheit an Elephantiasis erinnernd; sie sind, ebenso wie die 
Fiisse, teigig angeschwollen, gedunsen, ohne dass aber Fingereindriicke darin 
bestehen bleiben. Die Vergrosserung der Weichteile tritt besonders auf dem 
Rontgenbilde deutlich zutage; vielleicht besteht auch eine geringe, aber sicher 
keine wesentliche Verdickung der Mittelhandknochen und der Phalangen; Fuss- 
knochen auf dem Rontgenbilde normal. 
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Etwas asymmetrisches Gesicht; rechte Gesichtshalfte etwas grosser als 
die linke, rechte Lidspalte etwas weiter als die linke. Degeneriertes Aussehen, 
Haare in Stirn gewachsen, Ohren abstehend. Augen leicht protrusioniert. Der 
Kopf, der meist etwas nach vorn und links geneigt gehalten wird, befindet 
sich fast dauernd in einer sclinell- und feinschliigigen Zitterbewegung, die beim 
Sprechen und jeder Bewegung und besonders bei Erregungen erheblich zu- 
nimmt. Die Nackenmuskulatur befindet sich dauernd in leichter krampfhafter 
Anspannung. Auch an den Armen ist die gleiche Zitterbevregung standig 
wahrzunehmen, besonders ausgcpragt am rechten Arm. Kein starkeres Zittern 
der gespreizten Finger; vielmehr zittern vorwiegend Hande und Arme. Leichtes 
Zittern der Beine und — bei Bewegungen — des ganzen Korpers. Bei alien 
Bewegungen, auch beim Gehen, Zunahme des Zitterns. In der Ituhe, beim 
Liegen, werden die Arme und der Korper ruhig gehalten, nur das Zittern des 
Kopfes halt in massigem Grade an. 

Auch die Sprache ist dcutlich zitternd; dazu abgehackt, skandierend, 
schwerfallig, miihsam schleppend und langsam, von monotonem, etwas hei- 
serem Klang. 

Alle Bewegungen werden langsam, schwerfallig und etwas unsicher aus- 
gefuhrt; auch subjektiv hat Patientin das Gefiihl der Erschwerung und der 
Unsicberheit. Die Langsarakeit und Schwerfalligkeit der Pat. fallt besonders 
beim Gehen sehr auf; sie geht breitbeinig and zitternd, an ataktisch-spastische 
Gangstorungen erinnernd. Irgend wclche Bewegungsbeschrankungen besteben 
nicht. Kein eigentlicher Intentionstremor. Keine ausgesprochenen ataktischen 
Stdrungen, auch nicht bei feinen Fingerbewegungen. 

Passive Beweglichkeit: leichte, aber deutliche Spasmen in der Nackcn- 
muskulatur; geringer spastischer Widerstand bei alien passiven Bewegungs- 
versuchen, starkere Spasmen im rechten Arm und linken Bein. Diffuse Schwiiche 
des rechten Arms; leichte Schwiiche beider Beine, linkes Bein deutlich 
schwacher als das rechte. 

Die Gesichtsmuskulatur zeigt keine grobere Storung; nur bleibt beim 
Stirnrunzeln in geringem Grade die linke Stirnhalfte zuriick. Der Lippenschluss 
ist auffallend schwach, leicht zu iiberwinden. Bei alien Bewegungen Vibrieren 
der Gesichts-, besonders der Lippcnmuskulatur und Mitbewegungen in der 
Gesichts- und Halsmuskulatur. 

Augenbeweglichkeit: komrat beiderseitsnichtganz in seitliche Endstellung, 
sonst o. B. Kein Nystagmus. Keine Doppelbilder. 

Rechte Pupillo > linke; boide nicht ganz rund. Gute Licht- und Kon- 
vergenzreaktion. Augenhintergrund: beiderseits markhaltige Nervenfasern, 
links > rechts, sonst normal. Gesichtsfeld o. B. Konjunktival- und Korneal- 
retlcx: -f-. 

Dio Zungo wird gerade vorgestreckt, sie ist leicht w T eisslich belegt und 
zeigt Zahnabdriicko; sie zittert und wird nur ungeschickt bewegt; auch bei 
der Priifung der Zungenbeweglichkeit treten Zittern und Mitbewegungen der 
Gesichtsmuskulatur auf. 

Gaumen o. B. Wiirgreflex lebhaft. 
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und des untcren Drittels der Unterschenkel, elephantiasisartige Be- 
schaffenheit der Hande, sclmell- und feinschlagiges Zittern des Kopfes, 
des rechten Arms und — etwas weniger — des ganzen KOrpers, das 
beim Sprechen und jeder Bewegung zuuimmt, Zittern, Verlangsamung und 
Schwerfalligkeit der Sprache, Verlangsamung und leicbte Unsicherbeit 
aller Bewegungen, dauernde leichte krampfhafte Anspannung der Nacken- 
muskulatur, allgemeine Spasmen, besonders im rechten Arm und linken 
Bein, Parese des rechten Arms und der Beine, links mebr als rechts, 
Steigerung der Periostreflexe an den Armen, r. > 1., Steigeruug der 
Sehnenreflexerregbarkeit, erhohte Muskelerregbarkeit, selir ausgespro- 
chenes Fazialisphanomen, Schreckhaftigkeit und gesteigerte gemiitliche 
Erregbarkeit. 

Wir haben es demnach mit einer Erkrankung zu tun, bei der wir 
deutlich drei Stadien unterscheiden kOnnen; einmal den Beginn mit 
akut entstandenen Lahmungen, sodann das Einsetzen von Zittcrbewe- 
gungen und endlich das Auftreten von Wachstumsstorungen. 

Die differentialdiagnostisclien Erwagungen haben sich einmal mit 
der Frage zu beschaftigen, ob ein ursachlicher Zusammenhaug des vor- 
liegenden Nervenleidens mit der Pockenerkrankung besteht, und sie 
gehen weiterhin vor allem dabin, ob es sich uni eine einheitliche Er¬ 
krankung oder um eine Kombination verschiedener Leiden handelt. Die 
motorische Aphasie, die Lahmung des rechten Arms und des linken 
Beins ist nicht durch eine eigentliche Herderkrankung, d. h. einen ein- 
zelnen Krankheitsherd zu erklaren, setzt vielmehr organische Schadi- 
gungen an verschiedenen Stellen des Gehirns voraus. Es kann sich 
hierbei in Hinsicht auf die plGtzliche Entstehung um eine Encephalo¬ 
myelitis oder um eine multiple Sklerose handclu. 

Die Diagnose einer multiplen Sklerose ist unwalirscheinlich. Denn 
es fehlen, ganz abgesehen davon, dass das Zittern erst nae.h .lahren 
aufgetreten ist, auch beute noch eine Reihe der fur multiple Sklerose 
besonders charakteristischen Symptome: Nystagmus und Augenhinter- 
grundsveranderungen, Blasenstorungen und die typischen ReflexverSnde- 
rungen; und ausserdem ist das Auftreten einer so ausgesprochenen moto- 
rischen Aphasie bei multipier Sklerose an sich zwar denkbar, meines 
Wissens aber bisher noch nicht beobachtet worden. 

Das Krankheitsbild selbst und besonders die Entstehung, die auf 
einen infekti5sen, bezw. toxischen Ursprung hinweist, sprechen mehr zu 
Gunsten einer Encephalomyelitis. Gerade im Gefolge von akuten lu- 
fektionskrankheiten ist die Encephalomyelitis nicht ungewohnlich, und 
auch im Anschluss an Pocken sind Encephalomyelitiden wiederholt be¬ 
obachtet und beschrieben worden. Eine grundlegende, besonders ein- 
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gehende Beschreibung verdanken wir C. Westphal 1 ). Seine Falle, die 
zum Teil sehr an multiple Sklerose erinnerten, zeichneten sich vor allem 
durch eine unserem Fall ahnliche Sprachstorung aus. Westphal be- 
sclircibt diese als „ausserst langsam, gedehnt, skandierend 1 '; „die ein- 
zelnen Silben werden in kleinen Intervallen rait Miihe und sichtlicher 
Anstrengung hervorgestossen“; die Stimme „war monoton, entbehrte der 
Modulation 11 ; „in einem Falle erschien sie aufangs heiser“. Es fanden 
sich ferner Zittern, besonders des Kopfes, Ataxie „bei erhaltener oder 
jedenfalls nicht erheblich geschwachter motorischer Kraft“ und „bei 
Erhaltung der Sensibilitat der Haut, vielleicht auch des Muskelgefuhls“, 
eine eigentumliche Ungeschicklichkeit, Ersckwerung und Verlangsamung 
gewisser Bewegungsakte, eine Veranderung des physiognomischen Aus- 
drucks und psychische Veranderungen, zumal und anscheinend nicht 
gerade ungewbhnlich eine gegen friiher sehr auffallige Gemutserregbar- 
keit. Somit resultiert ein ahnliches Krankheitsbild wie das von uns 
beobachtete. Auch in einigen der Westphalschen Falle scheint sich 
die eigentumliche Sprachstorung aus einer motorischen Aphasie heraus- 
entwickelt zu haben. Von anderer Seite sind gleichfalls Sprachstorungen 
im Verlauf von Pocken 2 ) mehrfach beobachtet worden. Eine Zusammen- 
stellung dieser Beobachtungen hat Aldrich 3 ) gegeben und zugleich 
eigene Falle mitgeteilt, die das Vorkommen von zum Teil Mouate lang 
anhaltenden motorischen Aphasien besonders sch9n dartun. 

Die Diagnose Encephalomyelitis im Anschluss an Pocken scheint 
uns demnach zur Geniige erhartet. Die allmahliche Riickbildung der 
akuten Storungeu, das Zuruckbleiben von Residuarsymptomen ist hier- 
durch ebenfalls hinreichend erklart. Nicht verstandlich und nicht mit 
der Diagnose ohne weiteres in Einklang zu bringen scheinen die nach jahre- 
langera Stillstand der Erkrankung einsetzeuden Zitterbewegungen und 
das wieder eiuige Jahre spater erfolgende Auftreten von Wachstums- 
storungen. Das Zittern, obwohl es schon an sich manches UngewShn- 
liche darbietet, liesse wieder an multiple Sklerose denken. Dass eine 

1) Westphal, Ueber eine Affektion des Nervensystems nach Pocken und 
Typhus. Archiv f. Psych, und Nervenkrankh. Bd. 3. 

2) Arnaud, Combemale, S. Philippe, Meyers und \Vi,pham, 
zitiert nach dem Jahresbericht iiber die Leistungen und Fortschritte auf dem 
Gebiete der Neurologie und Psychiatric. 1903. 

3) Aldrich, Aphasia in acute disease with report of a case complica¬ 
ting smallpox. The Atner. Journ. of the Med. Sciences. Vol.125. Ref. Jahres- 
ber. f. Neurol, und Psych. 1903. — Aldrich, The nervous complications and 
sequelae of smallpox. The Amer. Journ. of the Med. Sciences. Vol. 127. Ref. 
Jahresber. f. Neurol, und Psych. 1904. 

Archir f. Psychiatrie. Bd. 50. Heft 3. jo 
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Encephalomyelitis in eine multiple Sklerose ubergehen kann, ist nach 
Oppenheim und anderen Autoren nicht unwahrscheinlich, ganz abge- 
seben davon, dass natiirlich eine Kombination der multiplen Sklerose 
wie mit jeder anderen Erkrankung so auch mit einer Encephalomyelitis 
statthaben kann. Es sprechen aber gegen multiple Sklerose, wie ich 
bereits oben angefQhrt babe, das Fehlen einer Reihe der fur diese Er¬ 
krankung charakteristischen Veriinderungen, vor allem sind die Wachs- 
tumsstOrungen und die abnorme Fettbildung durch die multiple Sklerose 
nicht zu erklaren. Es gibt fiir das Zustandekommen dieser letzten Sto- 
rungen iiberhaupt nur eine ErklarungsmOglichkeit; das ist eine Schadigung 
der Hypophyse. Die haufigste hypophysSre Erkrankung ist der Tumor. Fur 
einen Tumor fehlen aber bei Scb. alle sonstigen Anhaltspunkte. Auch 
weisen die ROntgenbilder, die wir vom Schadel haben anfertigen lassen, 
weder eine Erweiterung noch eine Vertiefung oder Formveranderung der 
Sella turcica und ebensowenig Osteophytenbildung 1 ) auf. Nun hat 
Goldstein 2 ) besonders wahrscheinlich gemacht, dass liypophysare 
StOrungen nicht nur bei Hypophysistumoren vorkommen, sondern dass 
sie Ausdruck einer Meningitis serosa, eines sekundaren Hydrocephalus 
sein kdnnen, eine Aunahme, welche durch von Bonhoeffer 3 ) mitge- 
teilte Beobachtungen auch anatomisch gestiitzt wird. Mit einem Hydro¬ 
cephalus lassen sich aber ungezwungen auch alle sonst bei Sell, gefun- 
denen Storungen in Einklang bringen. Zunachst kann auch das zweite 
Stadium der Erkrankung, das Auftreten der eigentumlichen Zitter- 
bewegungen, mit dem Hydrocephalus in ursachlichen Zusammenhang 
gesetzt werden. Eine bestiramte Lokalisation, die anatomische Grund- 
lage fiir diese Stbrung, kennen wir zwar nicht. Es spricht aber vieles 
fur die Annahme, dass es sich dabei um diffuse Schadigungen des Gehirus 
handelt, wie sie zweifellos durch den Hydrocephalus bedingt werden 
kdnnen. Ich mdclite hier iibrigens erwahnen, dass einer der Gold- 
steinschen Kranken (Beobachtung 2) eine sehr ausgesprochene Neigung 


1) Carl Klieneberger, Die Radiograpbie intrakranieller Prozesse in 
der inneren Medizin, mit besonderer Beriicksichtigung der radiographisch dar- 
stellbaren Hirntumoren. Fortschr. a. d. Geb. d. Rontgenstrahlen. Bd. 14. — 
Erw'in Gross, 3 Falle von Akromegalie mit radiographisebem Nachwcis von 
Veranderungen an der Sella turcica. Inaug.-Dissert. Konigsberg 1911. 

2) Goldstein, Meningitis serosa unter dem Bilde hypophysarer Er¬ 
krankung. Zur Differentialdiagnose des Tumor cerebri und der Meningitis 
serosa. Dieses Arch. Bd. 47. 

3) Bonhoeffer, Zur Diagnose der Tumoren des IV. Ventrikels und des 
idiopathischen Hydrocephalus nebst einer Bemerkung zur Hirnpunktion. Dieses 
Arch. Bd. 49. 
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ins Zittern zu gcraten zeigte und dass in einer der von Bonhoeffer 
mitgeteilten Krankengeschicbten gleichfalls das Bestehen von Tremor 
der Extremitiiten notiert ist. Andererseits aber glaube ich im Hinblick 
auf die Hypophysenschadigung auch auf die Beziehungeu hinweisen zu 
miissen, die zwischen den Driisen innerer Sekretion zweifellos bestehen. 
Mancke Storungen unserer Kranken, die erhohte Herzerregbarkeit, die 
Neigung zu vermehrter Transpiration und zu Diarrkoen, die gesteigerte 
gemutliche Erregbarkeit, die Protrusio bulborum, legen den Verdacht 
einer Tbyreoideaerkrankung uabe, das Zittern kann in aknlicker Weise 
bei selir ausgesprochenen Fallen Basedowscher Krankheit vorkommen. 
Aber selbst bei der Annahme, dass alle diese Storungen Ausdruck einer 
Thyreoideaerkrankuug sind, komrnen wir in letzter Linie wieder auf die 
Diagnose Hydrocephalus zuriick. Denn es erscbeint in Hinsicbt auf die 
sonstigen Krankheitsersclieinungen bei Sell, nicht ungerechtfertigt, die 
ev. Tbyreoideaerkrankung als sekundare Schadigung, als eine Folge der 
Hypophysenerkrankung aufzufassen, die ibrerseits, wie nachgewiesen, 
durch den Hydrocephalus bedingt ist. Eine weitere Stiitze der Diagnose 
Hydrocephalus bilden die subjektiven Bescbwerden. Schwindel, Kopf- 
schmerzen, Obrensausen, Reissen und lanzinierende Schmerzeu, die ge- 
legentlicke Neigung zu erbrechen, die Unsickerheit deuten durchaus 
auf das Vorliegen eines Hydrocephalus bin. Die Schwankungen in der 
Intensitat der subjektiven Beschwerden, das Zuriicktreten der Zitter- 
bewegungen fiir die Dauer einiger Jahre, so dass Sch. wieder als 
Schreiberin tatig sein konnte, spreeben weiterhin fur diese Diagnose. 
Kndlicb sind die dauernde Anspannung der Nackenmuskulatur, die im 
Zerebrospinalkaual herrsebende Drucksteigerung, die Tatsacke, dass die 
subjektiven Bescbwerden nach der Lumbalpunktion einige Zeit erheblieb 
nacbliessen, zu Gunsten der Diagnose Hydrocephalus anzufiihren. Dass 
fur diesen selbst als ursacblicber Faktor die Encephalomyelitis anzu- 
seben ist, bedarf wobl kaum der Erorterung. 
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Aus der Kgl. psychiatrischcn und Nervenklinik zn Kiel. 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. Siemerling). 

Beitriige zur Klinik hysterisclier Situations- 

psycliosen. 

Von 

Dr. Felix Stern, 

Asaistenz&rzt. 

Unter der Bezeichnung der hysteriscken Situationspsychosen habe 
ich J ) vor Kurzem in Anlehnung an einen Vorschlag Siemerlings uber 
diejenigen psychogenen Geistesstorungcn der Kriminellen berichtet, welche 
zumeist unter dem Bilde einer traumhaften oder deliriosen Verwirrtheit 
oder bis zum tiefen Stupor reichenden Heinmung verlaufen und bisher 
moist als hysterische Dammerzustiinde oder hysterische Stuporen be- 
schrieben worden waren. Es handelt sich um Krankheitszustande, die 
zumeist bei psychopathisch veranlagten Individuen unter dem Einfluss 
einer misslichen Situation entstehen, generell heilbar sind und oft bei 
Wechsel der Situation eine sehr auffallende Besserung erfahren. Die 
vielfach jetzt fibliche Bezeichnung der Degenerationspsychosen habe ich 
nicbt so sehr aus prinzipiellen Bedenken vor der Bedeutung, welche die 
Anlage in der Entstehung der Psychosen spielt, als vielmehr aus prak- 
tisch-klinischen Grunden nicht mit ubernommen, da mir der Begriff des 
degenerativen Irrescins als ein viel zu unbestimmter erscheint. Wenn 
wir jede auf konstitutioncll-degenerativer Basis entstehende geistige 
Storung als DegenerationspsychoSe bezeichnen wollen — und bei ge- 
nauer Innehaltung des im Wort liegenden Begriffs miisste man dem- 
gemass handeln —, so erhalten wir eine so unbegrenzte Ffille von 
Krankheitsformen, dass eine Zerlegung in einzelne Gruppen unbedingtes 
Erfordernis ist. Ffir eine solche Gruppierung werden atiologische Gc- 
sicbtspunkte, zumal wenn es sich um voriibergehende Erkrankungen 
unter besonderen ausseren Bedingungen handelt, aucli mit herangezogen 

1) Aerztl. Sachv. Ztg. 1912. Nr. 14. 
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werden kOnnen. Ein solcher atiologischer Faktor ist z. B. eine die 
Interessen des Individuums bedrohende oder sckadigende Situation, 
welche aus verschiedenen Griinden namentlich bei labilen Personen 
krankmackend wirken kann. Namentlich der Begriff der hysterischen 
Situationspsyckose erscheint mir, auf die obengenannten „Damnier- und 
Stuporzustande 11 angewandt, passend, da er sowolil die hysterisclie 
Genese, die Verwandtschaft oder gar vereinzelt auch die syniptomato- 
logische Uebereinstimmung mit hysterischen Psychosen auf dem Boden 
andersartiger psychischer Schadigungen als auch die engeu Beziekungen 
zu anderen transitorischen, nicht hysterischen Haftkomplexen in seinem 
Wortlaut ausdriickt. Unsere Hauptaufgabe ist es nun, mbglichst genau 
alle Verlaufsmoglichkciten der Situationspsychosen kennen zu lernen, 
um im gegebenen Falle eine Abtrennung von symptomatologisck ahn- 
lichen andersartigen Erkrankungen zu ermOglichen. Als solclie kommen 
gegeniiber den hysterischen Situationspsychosen namentlich die kata- 
tonen und epileptischen Erkrankungen in Betracht, Schwierigkeiten 
macht auch haufig die Abgrenzung gegen die Simulation. Trotz der 
zahlrcichen Publikationen, welche sich namentlich mit dem Ganserschen 
Symptomenkomplex befasst haben, sind weitere kasuistische Beitrage 
mit Rucksickt auf die noch immer haufige Verkennung der Krankheit, 
ihre polymorphe Ausgestaltung, ihren oft ungewohnlichen Verlauf er- 
wunscht. 

Die Kenntnis der hysterischen in Haft entstandenen Psychosen ist 
eine bekanntlich noch ziemlick junge. Dies liegt zum Teil daran, dass 
sich die alteren Autoren, die Gefangnispsychosen studierten, mehr mit 
Geistesstorungen der Strafhaft befassten und der Frage, ob es einen 
spezifiscken Gefangniswahnsinn gebe, nachgingen; ein weiterer Grund 
aber war durch die ungenugende Differenzierung und ubertrieben sym- 
ptomatologische Betrachtungsweise der Psychosen iiberhaupt gegeben. 
So beschreibt Gutsch unter seinen Zuchthauspsychosen einen Fall von 
Melancholie mit Stumpfsinn, von dem es fraglich ist, ob er als 
hysterischer oder katatoner Stupor aufzufassen sei. Es handelte sich 
um einen Kranken mit vfilliger Teilnabmslosigkeit in Mieneu und Be- 
nehmen, Mutismus usw., der nach der Verlegung in die Anstalt zwar 
gleich blieb, dann aber arbeitsam wurde, wahrend die Sprachlosigkeit 
blieb, und spater nach Amerika entflok. Einige recht charakteristische 
Falle beschreibt aus seinem Material erkrankter Untersuchungsgefangener 
Reich unter der Bezeichnung der Dysphrenia neuralgica, indem er auf 
die beglcitenden korperlichen Stigmata besonderes Gewicht legte. Reich 
maclite auf die tiefe Stoning des Bewusstseins, das Traumhafte der 
Stiirung, die oft erhebliche Amuesie aufmerksam und erkaunte die Aehn- 
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lichkeit mit epileptoiden Zustanden ebenso wie die besondere Pradispo- 
sition der GeistesbeschrUnkten und hereditiir Belasteten. 

Bei anderen der an „neuralgischer Dysthymic** Erkrankten diirfte 
es sich um katatone Erkrankungen gehandelt haben. Ein Versuch nach 
dem Ausgang zu differenzieren wurde noch nicht gemacht. 

Der nSchste Alitor, Kirn, beschreibt unter seinen 129 Gefjingnis- 
psychosen, wiederum als Melancholie mit Hemmung, einzelne in Heilung 
ausgehende Stuporen (Fall 102, 116). Typische Ganserzustande finden 
wir unter seinen Fallen ebensowenig, wie bei den vorher genannten 
Autoren. 

Einen Fortscbritt erkennen wir in den Beobachtungen Sanders, 
der im Jahre 1886 auf das nicht seltene plOtzliche Versinken in ein 
ganz stuporoses Vcrbalten namentlich bei belasteten und geschwachten 
Individual unter dem Eindruck heftiger Gemiitsbewegungen aufmerksam 
machte. Sander erkannte, dass gerade das Benehmen solcber Kranker 
ein auffallendes sei. Obwohl die Kranken angstlich schienen, zeigten 
sic eine gespannte Aufmerksamkeit auf ihre Umgebung; sie liessen in 
ihrer Spannung nach und bewegten sich freier, wenn sie allein waren; 
ja, es komme auch vor, dass ihre Antworten auf einfache Fragen nacli 
Alter, Beruf, auf einfache Rechenaufgaben ganz ungereimt und wie ab- 
sichtlich falsch gegeben erschienen. Alles dies errege den Verdacht 
der Simulation, welcher durch das haufig schnelle Voriibergehen der 
Krankheit nach Verlegung in die Anstalt noch gesteigert werde. Sander 
lehnt trotzdem diesen Verdacht ab und macht schon darauf aufmerksam, 
dass parallele Fiille auch in der nichtkriminellen Bevolkerung auftreten 
konncn. 

In ahnlicher Weise iussert sich zwei Jahre darauf Moeli, dem wir 
auch eine Schilderung mehrerer in Untersuchungshaft ausgebrochener 
Stuporen mit teilweise recht ausgepragten Manieren und Stereotypien 
bei nicht ungiinstiger Prognose verdanken. Vor allem interessiert uns 
aber die Mitteilung, dass mehrere Kranke das spater von Ganser her- 
vorgehobene Symptom des Vorbeiredens boten, 2X2 = 5 rechneten, 
die sonderbarsten Angaben liber Alter, Herkunft und Datum machten, 
ihre samtlichen Strafen vergessen haben wollten, ohne dass darum auf 
eine Vort&uschung geschlossen werden konnte. 

Die Mitteilungen Sanders uud Moelis sind um so bemerkens- 
werter, als die Eigenart des Vorbeiredens an und fur sich schon zu 
jener Zeit in erklarlicher Weise als ein Argument fur Simulation ge- 
niigte. So beschreibt Neisser 1893 als „Simulation von Schwachsinn 
bei bestehender Geistesstorung 1 * den Fall eines in Untersuchungshaft mit 
Krampfen und Bewusstlosigkeit erkrankten, sp&ter verwirrten Mamies, 
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(lessen Antworten erkennen liessen, class Pointe und Sinn der Frage ver- 
standen wurden. 

Neisser hat sich spfiter selbst fur die Subsumierung dieses Falles 
unter die hysterischen Dammerzustande bereit erkliirt, wakrend ein von 
Dietz beschriebener Fall von Simulation — Erkrankung in Unter- 
suchungshaft mit Bewusstlosigkeit, Unsauberkeit, spfiter apathischer 
Blodsinn mit Kopie eines Kindes, scklaffe Lahmung, Analgesie, Aufgabe 
des Blodsinns im Zuckthaus bei Festhaltung der „simulierten“ Lahmung 
— sp&ter von Ganser und Hey wohl mit Reckt als ein hysterischer 
Verwirrtheitszustand gedeutet wurde. 

In lebhafter Weise wurde das Interesse an der Erforschung dieser 
Zustande durch den Vortrag Gansers angeregt, der bei vier Unter- 
suchungsgefangenen, die das Bild einer halluzinatorischen Verwirrtheit 
boten, die auflfallende Erscheinung beobachtete, dass die Krankeu Fragen 
allereinfachster Art nicht zu beantworten vermochten, obwohl sie durch 
die Art ihrer Antworten kund gaben, dass sie deu Sinn der Fragen 
ziemlich erfasst und dass sie in ihren Antworten eine geradezu ver- 
bluffende Unkenntnis und einen iiberraschenden Ausfall von Kenntnissen 
verrieten, die sie ganz bestimmt besessen batten oder noch besassen. 
Ganser wies den Verdacht der Simulation mit Rficksickt auf das 
sonstige ungekunstelte krankhafte Verhalten, den plotzlichen Wechsel 
des Gesamtbildes, den Eintritt einer Amnesie fur eine bestimmte Episode 
und die gleichzeitige Wiederkehr der Erinnerung ffir die frfihere Zeit 
ab; bei dem gleichzeitigen Nachweis hysterischer Stigmen deutete er 
die Erkrankung als einen hysterischen Dammerzustand. Er betonte 
auch das Fehlen spontaner alberner Bemerkungen und den Widerwillen, 
welchen die Fragen den Kranken zu bereiten scbienen. 

Eine wertvolle Stiitze fiir die Anschanungen Gansers wurde da- 
durch erbracht, dass Binswanger, Jolly, Raecke und Moeli, spater 
auch Vorster, Hey und Henneberg bei vbllig unbescholtenen Per- 
sonen mit hysterischen Verwirrtheitszustanden das Vorbeireden im Sinne 
Gansers und ebenso Higier ganz gleichartige Zustande im posthypno- 
tischen Zustande beobackteten. Eine Kontroverse entstand, als Nissl 
die G anserzustande im wesentlichen als eine Folgeerscheinuug des 
katatonen Negativismus gedeutet wissen wollte. Demgegeniiber machte 
Raecke geltend, dass sich die Ganserkranken gar nicht negativistisch 
zeigen, sich Millie geben zu fiberlegen, sich stonend nacli dem Kopfe 
fassen, fiber ihre Schwerbesinnlichkeit klagen, zusehends ermfiden, einen 
benommenen und ratlosen Eindruck machen. Auch die folgenden Autoren 
erkannten in dem Ganserschen Symptomenkomplex den Ausdruck einer 
transitorischen Erkrankung, wenn sie auch zugaben, dass das Symptom 
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des Yorbeiredens bisweilen bei negativistischen Katatonikem vorkommt. 
Eine I'nterscheidungrsmoglichkeit sab A. Westpbal darin. dass die im 
Zostand starker Bewusstseinstrubung befind lichen Hysteriker ihre Ant¬ 
worten langsam and gehemmt, die Dementia praecox-Kranken schnell. 
wie aus der Pistole gesehossen, abgeben sollten. Hey und Vorster 
konnten diesen Lnterschied jedoch nicbt ganz bestatigeo. Allerdings 
ist zu berucksichtigen, dass nicht immer die Begriffsumgrenzung des 
G an ser symptoms eine genugend prazise war. Vorster z. B. fubrt als 
r Yorbeireden” ganz inadequate Antworten von Katatonikern an, wogegen 
sicb schon Henneberg mit Hecbt gewandt hat. Nur diejeuigen falschen 
Antworten, aus denen sicb deatlicb erkennen lasst. dass der zur Frage 
gehOrige generelle Vorstellungskomplex geweckt wird (Moeli), sollten 
dem V or bei reden oder, wie Henneberg sagt, Danel>enreden reserviert 
bieiben. 

Ueber die Genese des Ganserschen Symptoms berrschen noch 
immer nicbt vollig klar entschiedene Differenzen. Raecke Iegte auf 
die Assoziationshemmung, die Konzentratiousunfahigkeit und Ratlosigkeit 
der Krankea besonderes Gewicbt, betonte aber auch die suggestive 
Wirkung der Fragesteliung, die gerade auf einen matten denkunlustigen 
K ran ken einen tiefen Kind ruck machen musse. Spater konne diese 
Suggestion durch den mebr oder weniger bewussten Wunscb, recbt 
krank zu erscheinen, erhalten und bestarkt werden. A. Westpbal 
* Iegte ebenso den Hauptnachdruck auf die Bewusstseinstrubung der 
Kranken und betrachtete das Yorbeireden als Folge und Begleiterschei- 
nung gewisser psycbiscber Elementarstorungen. Hey scbliesst sicb im 
wesentlichen diesen Autoren an. Lucke halt es nicht fur unmoglich, 
dass z. T. das krankhafte Yorherrschen eines bestimmten Yorstellungs- 
kreises eine Rolle in der Entstehung spielt. 

Demgegenuber Iegte Henneberg dem Wunscbe der Kranken, als 
krank zu geiten, grosseres Gewicht fur die Entstehung des Ganser- 
sy trip toms bei. Er betont, nicht mit Unrecht, dass das Yorbeireden die 
naturlichste Form des Simulationsversuches darstelle und dass auch 
gesunde Menschen im Experiment, die sich absichtlich „dumm“ stellen 
wollen, in dem Wunsche sclinell zu antworten, um nicht aufzufallen, 
nicht von dem gesamten Assoziationskomplex loskommen und Antworten 
geben, die den Ganserschen ahneln. Immerhin kann der Krankheits- 
wunsch nicht die einzige Ursache des Gansersymptoms sein, zumal 
dieses auch bei ganz unbescholtenen Menschen vorkomme; die Assozia- 
tionshemmung kOnne zwar mitbeteiligt sein, erklSre aber das Symptom 
nicht allein, da es in anderen Zustandcn von Benommenheit und Hem- 
mung fehle, von grijsserer Bedeutung sei die Suggestion durch ent- 
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sprechende Fragestellung, daneben der fingstlicke Affekt. Dass fibrigens 
das Symptom der „unsinnigen Antworten“ aucli nicht selten als Ver- 
such, Schwacksinn vorzutauscken, benutzt wird, bat vor weuigen Jahren 
Rosen bach an mehreren Beispielen von Personen, die bei korrektem 
Verhalten auf der Station bei der Exploration sinnlos antworteten, nach- 
zuweisen gesucht. 

Die von Ganser fur den Symptomenkomplex angewandte Bezeich- 
nung als Dammerzustand wurde von Wernicke bekampft, der in dem 
Zustand mehr eine Bewusstseinseinengung, eine Einschrankung in der 
Extensitat des vorhandenen psychiscben Materials, als eine Herabsetzung 
des Sensoriums sah. Ganser betonte hiergegen vor allem die schweren 
Erinnerungsliicken als Zeicben einer ausgesprochenen Benommenheit uud 
auch Hey schloss sich den Wernickeschen Ausffikrungen nicht an. 

Neben dem Verwirrtheitszustand mit dem Ganserschen Symptom 
beschrieb Raecke als eine weitere ckarakteristische Form der akuten 
in der Haft entstehenden hysterischen Psychosen einen Stupor, der weit- 
gehende Aehnlichkeit mit dem katatonischen Stupor zeigte, von diesem 
sich hauptsacklich durch die weitgehende Beeinflussbarkeit durch Vor- 
gange in der Aussenwelt unterschied uud sich ofters durch energiscke 
Eingrilfe koupieren liess. Nach der Losung blieben Amnesie und hyste- 
rische Stigmata zuruck. Raecke wies auch schon auf die Verwandt- 
schaft mit den Ganserzustiinden, die oft bei denselben Kranken auf- 
treten konnen, bin, und brachte wicktige symptomatologische Einzel- 
heiten, welche dem hysterischen Stupor eine besondere Farbung ver- 
liehen. 

Die Kasuistik der hysterischen Stuporeu ist eine bedeutend geringere, 
als die der Ganserzustande. Jung, welcher auch die Bewusstseins- 
eineugung der stuporosen Kranken und die generelle Verwandtscbaft 
von Stupor und Ganserzustiinden betont, beschreibt einen solchen Fall, 
in welchem bald mehr deiiribses Verhalten mit einem aus Wunsch- 
erfiillungs- und Beeintriichtigungsideen gemischten Vorstellungskomplexe, 
bald mehr die motorische Hemmung fiberwog. Die zurfickbleibende 
Amnesie konnte durch Hypnose beseitigt werden. 

Binswanger beschreibt in seiner grossen Monographic fiber Hy- 
sterie zwar genau die lethargiscben und hystero-kataleptischen Zustiinde, 
ffihrt aber keinen Fall an, der den Raeckenschen Stuporen ahnelte. 
Auch Raimann, der die Bezeichnung Lethargie und Stupor synonym 
gebraucht, beschreibt keinen in der Haft ausgebrockenen schweren 
Hemmungszustand, erwiihnt aber als differentialdiagnostisches Hilfsmittel, 
dass dem katatonen Stupor allerlei Wahnideen, Symptome von Ver- 
wirrtheit, dem hysterischen der hysterische Charakter vorausgehe. Einen 
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interessanten Fall beobachtete Kaiser bei einer hysterisehen, unbe- 
scholtenen Frau, welche zu wiederholten Malen in einen plolzlich ein- 
setzenden und ebenso schnell schwindenden Stupor mit katatonem 
Symptomenkomplex versank. Die Zugehorigkeit dieses Falles zur 
Hysterie ist allerdings erst kurzlich bezweifelt worden (Voss). 

Einen sehr ausgepriigten Haftstupor beobachtete LOwenstein: 
eine wesentliche Differenz gegenuber den Kaeckeschen Fallen bestand 
in dem Fehlen von Amnesie und Bewusstseinstrubung. Der Kranke 
verarbeitete im Zustande des Stupors alle Eindrucke der Aussenwelt 
so dass L. nach diesem einen Fall eine Abtrennung des Stupors von 
den Dammerzustanden vorscklug. 

Sebr instruktive Falle beschreibt dann Kutner, dessen Falle teil- 
weise in seltener Reinheit eine Abhangigkeit von der Situation erkennen 
Hessen, obwohl bei der Schwere des Krankheitsbildes an eine Simulation 
nicht zu denken war. Von Interesse ist es auch, dass die Kutnerschen 
Falle sich nicht — wie viele der fruher beobachteten Falle — durch 
Oberflachlichkeit und Wechsel des Krankheitsbildes, sondern im Gegen- 
teil durch ungewohnliche Zahigkeit in ihrem negativistisch-akinetischen 
Verhalten auszeichneten. Man erkennt hiernach schon die Mannigfaltig- 
keit der VcrlaufsmOglichkeiten, die noch vergrfissert wird durch die 
Mitteilung der von Jung beobachteten Falle von emotioneller Stupi- 
ditat, in welcher die Kranken bei mangelhafter Aufmerksamkeit ein 
stupides Wesen zeigten und den Eindruck einer schweren Demenz 
machten. Ueber ahnlich verlaufende Erkrankungen — scheinbare 
Stumpfheit ohne starkere Bewusstseinstrubung — berichtet auch Wil- 
manns. Einen Fall von ausserordentlich eng an Situationsschadlich- 
keiten gebundenem rezidivierendem Stupor beschrieb kurzlich Luther. 

Alle diese Erkrankungen von den hysterisehen abzutrennen und als 
akute Haftpsychosen auf degenerativem Boden zu bezeichnen, hat wohl 
zuerst Wilmanns vorgeschlagen, der die Hysterie als Krankheitsentitat 
beseitigt wissen mbchte und nur einen hysterisehen Charaktertyp, der 
sich jedoch nicht scharf von anderen Entartungsformen abtrennen lasst, 
und hysterische Symptome anerkennt. Im Anschluss an Wilmanns 
haben verschiedene Forscher die Stuporen und Ganserzustande von den 
hysterisehen Erkrankungen abgetrennt und unter die Degenerations- 
psychosen eingereiht (Liickerath, Kutner, Luther), oder wie Risch 
einfach von „psychogenen Symptomenkomplexen der frischen Haft u ge- 
sprochen. Risch fasst unter dieser Bezeichnung Stuporen mit sehr 
ausgesprochenem katatonischem Symptomenkomplex, die in ihrer Schwere 
den Kutnerschen Fallen ahneln, Zustande von angstlicher Erregung 
mit Neigung zu Stereotypien und deliribse Zustande (Ganserkomplexe?), 
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welche durch das Vorherrschen hysterischer Stigmata ain meisten zu 
den hysterischen Erkrankungen Beziehungen liaben, zusammen. Mit 
Recht macht Risch auf den haufigen im deliriosen Zustand herrschenden 
Puerilismus, das Gebahren eines angstlich eingeschfichterten Kindes, 
aufmerksam. Bonhfiffer hat schliesslich haupts&chlich mit Rficksicht 
auf den der Erkrankung zugrunde liegenden Krankheitswillen den hyste¬ 
rischen Tvp der Psychose wieder hervorgehoben. 

Die besondere Redeutung der Untersuchungshaft fiir das Zustande- 
kommen der hysterischen Psychosen, insbesondere fur die Ganserkom- 
plexe, ist von den Verfiffentlichungen Gansers und Raeckes ab stets 
bestatigt worden, so dass Monkemoller von einer spezifischen Beob- 
achtungspsychose spricht. Immerhin sind auch von Anfang an — ganz 
abgesehen von den Erkrankungen Nichtkrimineller — einzelne Psychosen, 
die in Strafhaft oder im Arbeitshaus ausbrachen, mitgeteilt worden 
(Raecke). Anch Siefert und Birnbaum berichteten fiber mehrere 
im Zuchthaus ausgebrochene Ganserzustande. Ueber die absolute und 
im Hinblick auf sonstige Haftpsychosen relative Hiiufigkeit stehen uns 
aus den neueren Jahren nur w’enige und untereinander noch recht diffe- 
rente Zahlen zur Verffigung. So gibt Rfidin (1901) fiir das Heidel- 
berger Material der Gefiingnispsychosen, welches zum grossen Teil aller- 
dings aus Landstreichern bestand, nur 3 hysterische Erkrankungen an. 
Wilmanns hingegen sah ebenfalls in Heidelberg neben 136 Verblodungs- 
psychosen 83 degenerative Erkrankungen, darunter zahlreiche hyste¬ 
rische, Lfickerath findet unter 147 kriminellen Erkrankten 49 Degene- 
rationspsychosen. 

Auf die nabe Verwandschaft der hysterischen zu anderen „Degene- 
rationspsychosen“ der Haft hat in neuerer Zeit vor allera Birnbaum 
hingewiesen, der namentlich den Beginn von Wahnpsychosen der Straf¬ 
haft mit Stupor- oder Ganserzustiinden nicht selten beobachtet hat, eine 
scharfe Trennung der einzelnen Formen nicht fiir angangig halt und 
meint, dass man einzelne Falle von degenerativer Wahnbildung mit 
einem gewissen Recht als eine Art protrahierten D&mmerzustandes be- 
zeichnen kfinnte. Aehnliche hysteriforme Entartungszustfinde erwfihnt 
auch Siefert. Mehrfach ist auch schon auf die starke Abhiingigkeit 
der hysterischen wie auch anderer degenerativer Haftpsychosen von der 
ausseren Situation aufmerksam gemacht worden (Henneberg), in 
jfingster Zeit hat namentlich Birnbaum die atiologische Bedeutung der 
Haftsituation in w r eitestem Sinne, die Bestimmbarkeit der degenerativen 
Zustande durch die Situation, hervorgehoben. 

Meine eigenen Untersuchungen, fiber die ich jetzt berichten will, 
stiitzen sicli auf 40 von 1901—1911 in der hiesigen Klinik beobachtete 
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Fiille von liystcrischen Situationspsychosen in der von mir angegebenen 
Definition (benutzt habe icb zum Vergleich einzelne Fiille reiner Simu¬ 
lation und katatoniscber Haftpsychosen). Ausser den Krankengeschichten 
der nur zum Teil mir selbst bekannten Fiille standen mir in 35 Fallen 
katamuestische Erhebungen zur Verfiigung, die mir in der liebens- 
wfirdigsten Weise von den verscbiedensten Behurden und Krankenanstalten 
zu Teil wurden; das Resultat dieser Erhebungen ist allerdings nur in 
ungefalir 30 Fallen ein recht befriedigendes, immerhin erscheinen mir 
ziemlicb alio der von mir benutzten Fiille beziiglich ilirer kliniscbeu 
Stellung genfigend geklart. Dass die psychogenen transitoriscben Ver- 
stimmungs-, Angst- und Erregungszustande der Untersnchungshaft ohne 
starkere Bewusstseinstrfibung in naher Verwandtschaft zu den hier be- 
schriebenen Formen stelien, ist zuzugeben, eine niihere Besprechung 
dieser Erkrankungen eriibrigt sicli wegen ihres geringeren kliniscbeu 
Interesses, auch diirften solche Zustande bei ibrem flfichtigen Cbarakter 
seltener in kliniscbe Beobacbtung kommen. Eine ausffihrliche Mitteilung 
aller Krankengeschichten balte ich fur fiberflfissig, es geniigt, dem zu- 
sammenfassenden Bericbt fiber verschiedene an dem Gesamtmaterial er- 
zielte Ergebnisse eine Uebersicht der symptomatologischen Verlaufs- 
formen vorauszuschicken und hierbei alle wichtigeren Krankengeschichten 
gekiirzt wiederzugebcn. 

Ein solcher symptomatologischer Differenzierungsversuch stosst aus 
erklarlichen Grfinden auf ganz besondere Schwierigkeiten, da — wie 
hier bald vorausgeschickt werden kaun — nicht nur fliessende Ueber- 
giinge fiberall vorkommen, sondern auch eigentlich jeder Fall sein indi- 
viduelles, durch Anlage und durch aussere Bedingungen bestinimtes 
Gepriige hat und auch der gleiche Kranke in verschiedenen Erkrankungen 
die weitgehendsten Differenzen zeigen kann, wenn es auch bisweilen den 
Anscbein hat, als ob eine individuelle Disposition ffir bestimmte 
Reaktionstypen vorhanden ware. Ich gcbe daher zu, dass man bei einem 
anderen grossereu und noch vielgestaltigeren Material auch andere 
Einteilungen — von Einteilungsprinzipien kann hier kaum die Rede 
sein — vorziehen kann. Von vornherein darf ich freilich raeiner An- 
sicht dahin Ausdruck geben, dass sich eine Gruppierung nach der 
konstitutionellen Artung in absebbarer Zeit ebensowenig ermoglichen 
wird, wie etwa eine Einteilung, welche die Art des Krankheitsbeginns 
irn Auge bat. 

Hauptsachlich der Uebersichtlichkeit halber und immer bedenkend, 
dass eine feste Greuze zwischen den einzelnen Formen sich nicht zieben 
lasst, einzelne Falle sich einem Schema nicht ffigen lassen, bespreche ich 
die Erkrankungen in folgender Reihenfolge: 
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I. Leichtere Hemmungszustande ohne riickbleibende Amnesie. 

II. Hemmungen leichterer Art mit Andeutung von Vorbeireden, 
st&rkerer Desorientierung. 

Allmahliche Uebergange fiihren zu: 

III. Einfachen Stuporzusthnden mit rfickbleibender Amnesie. 

Ill a. Rezidivierender Stupor. 

IV. Uebergang von Stupor zu traumkafter Benommenheit. 

V. Zustande traumkafter Benommenheit mit Danebenreden. 

VI. Zustande deliribser Verwirrtkeit. 

VI a. Deliriose Zustande mit nachfolgendem Stupor. 

VII. Agitation mit geringerer Bewusstseinstrubung. 

VIII. Zustande von Stupiditilt ohne starkere motorische Hemmung. 

IX. Langdauernde Erkrankungen mit wechselndem Zustandsbild von 
katatoner Farbung. 

X. Andersartige langdauernde oder rezidivierende Verwirrtheits- 
zustUnde (die zeitweise epileptiformen Charakter annebmen). 

Hierzu kommen dann noch eiuige weniger charakteristische 
bzw. simulationsverdacktige Falle; es schliessen sich einzelne 
katatone Psychosen an. 

Ich beginne mit einem Falle, welcher eine charakteristische Ueber- 
leitung von einer noch fast pkysiologiscken Emotionsstorung zu schwereren 
StuporzustUnden darstellt. 

Fall 1. K. S., Bootsmaat, 24 Jahre. Aus unbelasteter Familie stammend, 
vor der Dienstzeit gesund, wahrend der Dienstzeit unauffallig, von bisher sehr 
guter Fiihrung. Angeklagt zum erstenmal wegen eines Raubes, den er in 
stark angetrunkenem Zustande in Gemeinschaft mit einem anderen an einem 
Kaufmann veriibt hatte, der vorher S. gegeniiber mit seinem vielen Gelde 
renommiert hatte. In Untersuchungsarrest tritt eine nervose Unruhe auf, welche 
zur Ueberfiihrung ins Lazarett zwingt. Dort vermag S. nur ungenaue Angaben 
iiber die Griinde, die zu seiner Verhaftung fiihrten, zu geben. In der Haupt- 
verhandlung (4. 3.) zu 2 Jahren Gefangnis verurteilt. Hiernach Verstarkung 
der angstlichen Unruhe, Tranenausbriiche; „macht einen verzweifelten Eindruck 14 . 
Am 19. 3. in die Klinik iiberfiihrt. Erscheint hier leicht gehemmt, schwer- 
besinnlich, kennt den Monat nicht, ist iiber die Dauer des Lazarettaufenthaltes 
ungenau orientiert, antwortet stockend, aber geordnet. Stark angstlichor AITekt, 
Verlegenheitsbewegungen. Korperlich: Allgemeine Hypalgesie bei gutem Loka- 
lisieren, Mydriasis, Druckempfindlichkeit des Schadels, Pulsbeschleunigung. 
Bleibt etwa 5 Tage im Zustande massiger Hemmung, stockt in seinen Ant- 
worten, erscheint deprimiert. Allmahlich wird das Wesen freier. Amnesie 
besteht nicht. Die Stimmung bleibt noch viele Monate scheu und gedriickt, 
auch im Gefangnis anfangs, doch vermochte S. spater regelmiissig Gefangnis- 
arbeit zu verrickten. Katamnese des Vaters ergibt: Fortbestehen allgemein 
psychopathischerAnomalieen, Energielosigkeit, schnelle Verstimmbarkeit. „llegt 
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stets den Wunscb, selbst etwas verdienen zu kdnnen. nabm eine Stellang an, 
die er jedocb bald wieder aufgeben musste. Geht mit alletn Eifer an Bescbaf- 
tigungen, jedocb nur kurze Zeit, dann iiberfallt ihn eine gewisse Unrobe and 
er verfallt in eine Art MissstimmuDg. a 

So bedeutungslos dieser Fall auch anfangs klinisck erscheinen mag, 
so habe icb doch aus verschiedenen Grunden geglaubt, ihn bier naher 
anfuhren zu mussen. Zunachst illustriert er gut die Grenzzustande 
bysterischer Situationspsycbosen. Im Anfang durfte man noch zweifel- 
haft sein, ob man die allgemein nervosen Symptome, die Unruhe, die 
Schlaflosigkeit, die Depression nicbt noch als pbysiologische Verilnde- 
rungen infolge eines starken Affektsboks bezeiclinen konnte, zumal es 
sich urn einen bisher ethiscb durckaus nicht defekten, vollig unbe- 
scboltenen Mann handelte, auf den die Bestrafung besonders nieder- 
druckeud gewirkt baben musste Das Krankhafte bestebt auch weniger 
in der Depression an sich. auch nicht in der Hemmung oder der zweifellos 
zeitweise bestebendeu Bewusstseinseinengung — auch derartige Erschei- 
nungen konnen bekanntlich nocb als physiologiscb angeseben werden, 
wenn sie unmittelbar im Anschluss an ein emotionelles Erlebnis voruber- 
geheud sich zeigen —, pathologiscb ist im wesentlichen die Dauer, die 
Fixation der Folgeerscbeinungen der Emotion (Dubois). Von Interesse 
ist es weiterbin, dass die Psychose, die allerdings keiue bobe Intensitat 
erreichte, einen bis dahin anscheinend ganz gesunden und nicht be- 
lasteten Menschen betraf. Trotzdem genugte der einmalige Affektshok, 
um in bemerkenswertem Gegensatz zu anderen, weit scbwereren Fallen 
bleibende psychiscke Anomalien, Haltlosigkeit und Energielosigkeit auch 
nach dem Schwinden aller dyspborischen Reize zu hinterlasscn; die 
ausgesprochenen psycbotiscben Storungen bildeten sich dabei in ver- 
haltnismassig kurzer Zeit zuruck. Die Ceberfuhrung in die Klinik scbien 
den Yerlauf giinstig zu beeinflussen. Differentialdiagnostisch ist nocb 
zu erwahnen, dass das Symptomenbild — im Gegensatz zu schwereren 
Fallen — zeitweise gewissen melancholischen Zustanden abnelte; die rein 
psvchogene Entstehung des Leidens, das Hervortreten korperlicher 
Stigmata (Hypalgesie) wakrend der Psychose, das Zuruckbleiben von 
allgemeiner Psychopatbie geniigen aber zur Abgrenzung gegen Melanckolie. 

Das Starke Hervortreten eines ausgesprochen angstlichen Affekts 
wie im Fall 1 zeigt sicb auch sonst mit Vorliebe namentlicb in den 
leichteren Zustanden der Psychose, so lange die Bewusstseinstrubung 
nocb keine hochgradige ist. Ein gutes Beispiel bierfur ist. 

Fall 2. H. F., J8jahriger Hausdiener. Ar.aninese nur durcb Kranken 
erzielbar. Iliernacb soil Mutter an Krampfen leiden, er selbst leicht erregbar 
gewesen sein, Stellen viel gewechselt haben. Vor 2 Jahren wegen Sittenver- 
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gehens zu 3 Jahren Gefiingnis verurteilt. Strafaufschub. In Untersuchungs- 
haft jetzt wegen Verdachts, Einbruchsdiebstahl veriibt zu haben. Bei erster 
Vernehmung Krampfe. Bei Aufnahme in die Klinik laut stohnend, unruhig, 
Kopf hin und her drehcnd, schlagt auf die Unterlage. Beruhigt sich im Bade 
alsbald. Nachts schlaft er. Am niichstenTage im Zustande massiger Hemmung, 
langsame, abgerissene Antworten, vergriimtes Gesioht, stohnt und fasst sich 
nach dem Kopf, sinkt pathetisch am Untersuchungstisch nieder. Druckpunkte. 
Koine Sensibifitatsstorungen. In kurzer Zeit tritt vollig geordnetes Wesen ein. 
Stimmung etwas gedruckt. Bei einer Pat. unangenehmen Frage — 4 Tage nach 
Aufnahme — tritt ein Anfall auf: Pat. sinkt auf den Stuhl zuriick, schiittelt 
mit Armen und Beinen, auf energischo Aufforderung lasst er dies. Bleibt dann 
ruhig, freundlich, etwas riihrselig. Zuriick in Untersuchungshaft. Dort bei der 
ersten Vernehmung wieder erkrankt. Soli „Zeichen von Spannungsirresein u 
geboten haben. Bei Aufnahme in die Klinik regungslos, reagiert auf keinen 
Anruf, Kopf und Bulbi nach rechts. Der Stupor wird durch Elektrisieren 
prompt beseitigt, hcmach ist Pat. noch etwas traumhaft, aber orientiert; am 
nachsten Tage noch etwas gehemmt, wiederholt vorgesprocbene Worte mecha- 
nisch silbenweise, nach elektrischer Behandlung ganz frei und geordnet. Pat. 
bleibt vollig klar, die Stimmung ist anfangs dauernd sehr labil, spator ist der 
Kranke nur in Gegonwart des Arztes gedruckt und still. Zeitweise hypochon- 
drische Beschwerden werden vielfach geiiussert. Eine 8monatige Gefangnis- 
strafe verbiisst Pat. ohne auffallend zu werden. 

Der Fall hat mit dem ersten die geringe Intensity der Storung, 
das Vorherrschen eines angstlichen Affekts, das Fehlen riickbleibender 
Amnesie, die lange Nachdauer von Stimmungsanomalien gemeinsam. 
Eine Differenz besteht hauptsachlich darin, dass der Stupor voriiber- 
gehend tiefere Grade annahm, bis zu vtilliger Reaktionslosigkeit fiihrte. 
Dieser Stupor mag wohl arch den einweisenden Arzt veranlasst haben, 
ein Spannungsirresein anzunehmen. Dass es sich hierum niclit handelte, 
geht aus der ausserordentlichen Oberfliichlichkeit der Erkrankung zur 
Geniige hervor. Zweimaliges Elektrisieren reichte aus, um die psychische 
Storung vollig zuin Schwinden zu bringen. Man ware hiernach fast 
versucht, den ganzen Zustand als simuliert zu betrachten, wenn nicht 
die auch in der Klinik beobachtete Suggestibilitat des Kranken, welche 
sich z. B. in der prompten AuslSsung eines hysterischen Krampfaufalles 
auf eine unangenehme Frage hin hussert und die langdauernde zuruck- 
bleibende Stimmungslabilitat, welche den subjektiven Eindruck der 
Echtheit machte, hinreichende Zeichen fiir die psychopathische Konsti- 
tution, die man in diesem Falle ungezwungen als hysterisch bezeichnen 
-darf, gebildet batten und so die Pramissen fiir das Zustandekommen 
der Erkrankung gegeben waren. Das prompte Rezidiv der Erkrankung 
bei erneuter Vernehmung spricht ebeufalls fur die Echtheit. Jedenfalls 
ist es nicht erlaubt, in der Beseitigung einer Psychose durch Mass- 
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nahmen wie Elektrisieren ein Zeicben fur die Unechtbeit der gebotenen 
Krankheitserscheinungen zu sehen; wir werden noch sehen, dass viel 
schwerere Psychosen, welcbe keinen Anbaltspunkt fur Simulation bieten, 
ebenfalls bisweilen ausserordentiich prompt auf tberapeutische Mass- 
nabmen reagieren, ein Stigma, welches nicbt fur Simulation, wobl aber 
fur die Oberflachlichkeit mancher Situationspsychosen spricht. Bemerkens- 
wert ist im vorliegenden Falle weiterhin der uberaus gunstige Einfluss, 
den der Situntionswechsel bei der ersten Aufnabme machte, in kaum 
einem Tage waren die psychotiscken Erscbeinungen, soweit Aenderungen 
der Bewusstseinslage in Betracbt kamen, verscbwunden. Dass trotz an- 
fanglicher Neigung zu Wiedererkrankung spater die gleicben unlust- 
erweckenden Reize ohne Schaden vertragen werden, ist eine ausserordent¬ 
iich haufig zu beobachtende Erscheinung. Es liegt nabe, diese Tatsachen 
dadurcb zu erklaren. dass der Kranke Einsicht in die Zwecklosigkeit 
seines Krankseins gewonnen bat, den VVunsch bat, moglichst schnell 
seine Strafe abzumachen und hierdurch genugend Willenskraft auf- 
bringen kann gegenuber alien den dysphorischen Erlebnissen, welche 
vorher krankheitsauslusend gewirkt batten. Ohne den Einfluss be- 
stimmter Wunschrichtungen in der Entstehung und Verhutung des 
Kezidivierens der Psychose kann man sich jedenfalls, wie Bonhoffcr 
zugegeben werden muss, mancbe Erkrankungen nicbt recht erklaren. 
Naturlich wird dieser Kraukheitswunscli, der bier zur Auslosnng einer 
Psychose kommt, bei einem besonderen suggestiblen und emotiven Indi- 
viduum wirksam sein mussen. 

Eine tiefere Trtibung des Sensoriums wird man in den beiden ersten 
Fallen nicht anzunehmen braucben, vielmehr kann man bier ganz gut 
wobl von einer Bewusstseinseinengung, wie Wernicke meint, sprecben. 
Der gauze Bewusstseinsinhalt ist glcicbm5ssig fixiert durch einen affekt- 
betonten Komplcx beangstigender Gedanken, so dass Aufmerksamkeit 
und Orientierung gestort sind, obwobl iiussere Reize noch genugend ver- 
arbcitet werden. Dies zeigt sicb auch darin, dass eine Amnesie nicbt 
zuruckbleibt. 

Eine abnlich verlaufende Erkrankung, nur mit langerer Dauer des 
substuporosen Verhaltens, ist: 

Fall 3. II. H., 23jiihriger Matrose von schlechter Fiihrung, angeblich 
von jeher leicht aufgeregt, der in einen Tobsuchtsanfall mit blindem Wider- 
streben verfiel, als er wegen einer geringen Urlaubsuberschreitung in Arrest 
abgefiihrt werden sollte. (Noch angetrunken?) Im Lazarett leichtes Zucken 
von Kopf und Gliedmassen, beschleunigte Atmung und Pulsbeschleunigung. 
Fehlen von Konjunktival- und Wiirgrellex. Teilnabmloses Wesen. Langsame 
Reaktion auf Fragen. Wiegende Bewegungen. Stierer Blick. Auch am nachsten 
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Morgen schnelles Versagen bei Exploration. In der Klinik schnelles Atmen, 
angstlich, desorientiert, zeigt „ein Gemisch von Angst und naiver Kindlick- 
keit“. Antworten abgerissen, kurz, Paradigmata verdreht. Schiitteltremor. 
Keine Sensibilitatsstorung. Mehrere Tage substupuros zu Bett, beantwortet 
aber Fragen, wenn auch langsam, ist unorientiert. Einmalige faradische Sitzung 
beseitigt alle Krankheitserscheinungen. Amnesie bleibt nicht zuriick. Behiilt 
ein etwas kindliches Wesen. 

Der Fall liegt so klar, dass eine genauere Besprechung sich er- 
iibrigt. Nicht uninteressant ist die Geringfugigkeit des Vergehens, 
welches keine erhebliche Strafe nach sich zu ziehen drohte und doch 
imstande war, eine liingere Zeit dauernde Psychose zu erzeugen. Mag 
atiologisch auch nock der Rest einer akuten Alkoholintoxikation wirk- 
sam gewesen sein, so uberdauerte die Erkrankung doch weit jede mog- 
liche Rauschwirkung. 

Unter den korperlichen Symptomen treten in den bisher be- 
sprochenen Fallen die Yasomotorenstorungen, insbesondere Pulsbeschleu- 
nigung, in den Vordergrund. Sensibilitatsstorungen fehlen entweder 
ganz oder beschranken sich auf leichte allgemeine Hypalgesie, und zwar 
nur in den Zeiten des Stupors, also in Phasen, in welchen Aufmerk- 
samkeitsstorungen bestehen. 

Ich schliesse alsbald einen ahnlichen Substupor ohne Sensibilitats¬ 
storungen und ohne Analgesie an, dessen Beginn einiges Bemerkens- 
wertes hat. 

Fall 4. H. W., 22 1 / 2 jahriger Arbeiter, in der Klinik vom 3. 4. bis 14. 5. 
1908. Vator bestraft. Mutter potatrix. Mangelhafte Erziehung. Vagiert von 
Jugend an. Fiihrung in Schule ungeniigend. Leistungen geniigend. Potus 
fraglich. Unerziehbarer Gewohnheitsverbrecher, stiehlt schon als Schuljunge 
Schokolade. Fiirsorgeeiziehung erfolglos. Wiederholt bestraft. Soil ein Jahr 
vor Erkrankung in einem Gefangnis in Danemark „Anfalle w gehabt haben. In 
Freiheit nie Krampfe. Gelegentlich frtiherer Inhaftierungen machte er einen 
sehr aufgeweckten und „willensfahigen u Eindruck. Wegen 23 Diebstahlen, 
Brandstiftungen zunachst zu 3 Jahren Gefangnis verurteilt. (Mildere Be- 
strafung, weil \V. angab, an Epilepsie zu leiden.) Wegen Bekanntwerdens 
weiterer Straftaten wurde ein neues Verfahren erofTnet. 12 Tage nach Aufnahme 
ins Gefangnis insLazarett gebracht, soil dort fast taglick „epileptischeKrampfe u , 
auch vor der Lazarettaufnahme 3—4 mal tiiglich Krampfe gehabt haben. 

In den Anfallen soil W. sich bisweilen blutig geschlagen haben. „Wurde 
in der gesamten Auffassungs- und Denkfiihigkeit trage; ausgesprochene Willens- 
iiusserungen wiiren iiberhaupt nicht vorhanden. Ein Termin musste abge- 
brochen werden, da W. sich an nichts erinnern wollte. u 

Bei Aufnahme hier sehr gehemmt, alle Aufforderungen werden ausser- 
ordentlich langsam und zogernd befolgt, nennt seinen Namen mit tonloser 
Stimme. Keine Analgesie. Keine Zungenbisse, nirgends Narben. Am nachsten 
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Morgen gleich gehemmt, miihsames Antworten, hochst diirfiige Leistungen bei 
Kechenaufgaben. Einmaliges kurzes Elektrisieren beseitigt die Hemmung, be- 
wirkt, dass W. besser rechnet. Er antwortet prompt, erkliirt, sich nach dem 
Elektrisieren klarer zu fiihlen, babe sich schlecht gefiihlt, im Gefangnis viel 
gegriibelt. Will 1907 von einem Gendarmen einen Schlag auf den Kopf be- 
kommen, schon seit Jahren Kriimpfe geliabt haben. 

Bleibt klar, anfangs deprimiert, spiiter beschrankt sich das still-gedriickte 
Verhalten auf die Zeit der arztlichen Visiten. Viel Klagcn iiber Kopfschnierzen. 
Anfalle wiederholen sich nicht. Attentes Wesen. Ins Gefangnis zuruck. Am 
9. 7. 08 zu 4 Jahren Zuchthaus verurteilt (Gefangnisstrafe eingezogen), ini 
Anfang 14 Tage strengen Arrest wegen Fluchtversuchs, niehrere geringe Dis- 
ziplinarstrafen. Im iibrigen wahrend der Strafzeit psychisch ganz unauffallig 
und dauernd arbeitsfiihig. Nur einmal kurzer Erregungszustand und Krampf- 
aufall, als man ihn wegen eines Disziplinarvergehens zur Rede stellte. 

Dass es sich im vorliegenden Fall urn eine rein psychogene Er- 
krankung handelt, erhellt nicht nur aus der prompted Entstehung in 
Haft, soudern besonders aus der momentanen Beseitigung der ganzen 
Storung durch den elektrischen Strom. Die gauze Erkrankung daruni 
fur eine simulierte zu erkliiren, erscheint mir, wie ich oben andeutete, 
nicht berechtigt. Sehr gut zeigt sich der giinstige Einfluss des Milieu- 
wechsels darin, dass die „epileptischen“ Anfalle, die friiher 3—4 mal 
am Tage aufgetreten sein sollten, sich bier — auch vor dem Elektri¬ 
sieren — uberhaupt nicht mehr zeigten. Diese Tatsachen — Auftreten 
gehaufter Anfalle allein im Gefangnis, promptes Schwindeu in gfinsti- 
gerer Situation, einmaliges Wiederholen der Anfalle nach einem affek- 
tiven Erlebnis in Strafhaft — beweisen zur Geniige, dass cs sich uro 
keine echte Epilepsie gehandelt haben kann. Denn wenn auch einmal 
ein epileptischer Anfall durch einen Scbreck, ein affektives Ereignis 
ausgeldst werden kann, so darf man doch mit gutem Hecht die Ansicht 
vertreten, dass eine solche Serie von Anfallen, die nach dem psychischen 
Verhalten in der Zwischenzeit schon beinahe zum Status epilepticus 
gefuhrt zu haben schien und durch niehrere aussere .Massnahmen — 
Verlegung und Elektrisieren — ohne jede psvchische oder somatische 
Folgeerscheinung glatt kupicrt werden konnte, nicht in den Rahmen 
der genuinen Epilepsie hineinpasst. Feber die Natur der in der Haft 
bedingten Anfalle will ich mich eines sicheren Urteils enthalten, da 
eine Beschreibung derselben fehlt. Es mag sich vielleicht urn typisch 
hysterische Paroxysmen, wie sie oft einen Stupor einleiten, gehandelt 
haben. Immerhin muss man auch wenigstens an die Mbglichkeit affekt- 
epileptischer Anfalle denken, wie sie Bratz und nach ihm Volland 
und Stall maim beschrieben haben, also tun Anfillle, die nur sympto- 
matische Aehnlichkeit mit den epileptischen haben, wahrend es sich 
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dem Wesen nach um psychogene Reaktiouen bestimmter psychopathi- 
sclier lndividuen handelt. Bratz und Vo 11 and trennen die aflfekt- 
epileptischen Zustande von den hysterischen hauptsachlich wegen des 
Fehlens aller hysterischen kdrperlichen und seelischen Storungen, doch 
lieben beide Autoren eine gewisse Verwandtschaft mit den hysterischen 
Psycbopathieen hervor, besonders da beide Formen ausgleichbare Funk- 
tionsstdrungen bedingen. Der vorliegeride Fall wurde nach seinem 
ganzen Habitus recht gut mit den Bratzschen Fallen iibereinstimmen; 
es handelt sicli um einen ganz charakterislischen instablen Degenerierten. 
Fine Abtrennung der liier gebotenen Psychose von den hysterischen 
Situationspsychosen halte ich, aucli wenn die Krampfanf&lle niclit hyste- 
rischer Art gewesen sein sollten, fur unnotig, da der Verlauf der 
Psychose vdllig dem anderer psychogener Stuporen entspricht; es hat 
ftir mich auch gar keine theoretischen Schwierigkeiten, auzunehmen, 
dass die pathologischen Reaktiouen eines Psychopathen das eine Mai 
mehr dem hysterischen Typ folgen, in kdrperlichen Erscheinungen oder 
Bewusstseinsabspaltungen, Stuporen und Diimmerzustanden sicli aussern, 
und bei anderen Gelegenheiten Krampfanfalle bedingen, die symptomatisch 
den epileptischen gleicben. Von besonderer Wichtigkeit scbeint aber 
der Fall namentlich als Hinweis darauf zu sein, mit welcher Vorsicht 
„epileptisclie“ Krampfe, die erst in Haft auftreten, zu bewerten sind. 
Oft wird man unter solchen Umstanden finden, dass die scheinbar nach 
epileptischen Anfhllen zuriickbleibenden „Demenzen“ transitorische 
psychogene Stdrungen bilden. 

Auf die Beschreibung einiger weiterer Falle, die dutch das Vor- 
hetrschen einer sehr starken Hemmung ausgezeichnet sind und sich im 
klinischen Verlauf hauptsachlich nur durch Intensitatszunahme unter- 
scheiden, verzichte ich. Der Boden, auf dem diese Psychosen erwuchsen, 
war ein ganz verschiedener, eiumal die traumatische Neuropatliie eines 
Debilen, in einem anderen Falle eine ausgesprochene hysterische Kon- 
stitution mit jahrelang vorausliegenden hypochondrischen Stdrungen, 
psychogenen Depressionszustiinden, zahlreichen hysterischen Anfallen 
(die Kranke gait, als sie spater in einem Gefangnis wieder Anfalle be- 
kam, als Epileptica!), in einem weiteren Falle eine leichte DebilitUt 
mit Reizbarkeit, in einem vierten fehlten bis auf zeitweise „nervdse“ 
Beschwerden in der Jugcndzeit alle priidisponierenden Anomalien. 
Ebenso wecbselvoll waren die Erscheinungen, die den Stupor einleiteten, 
Erregungen, hysterische Anfalle, unmittelbare Verworrenheit. Die Zu- 
nalimc des Stupors bedingt nachtragliche Amnesie, ebenso 
wird die Sensibilitat starker gestort; an emptindlichen Stellen 
tritt aber meist Reaktion auf Nadelstiche ein, nach Schwinden des 

43* 


Digitized by Gougle 


Original fro-m 

PRINCETON UNIVERSITY 



656 


Dr. Felix Stern, 


Stupors pflegt die SensibilitSt sich als intakt zu erweisen. Die Kranken 
zeigen noch eine erheblicbe, oft theatralisch gesteigerte Angst, be- 
stimrate umschriebene Vorstellungskoniplexe scbeinen nacli den seltenen 
sprachlichen Aeusserungen manchmal vorzuherrschen, bei sonstiger 
starker motorischer Hemmung konnen die Kranken, ahnlick mancken 
Katatonikern, leicht vor sich bin murmeln, selbst in verbigerierender 
Weise („Wo warst du denn, du Satan du u ). Wird der Stupor starker, 
so pflegt aucli der angstliche Gesichtsausdruck zuriickzutreten. Die 
ganze Haltung wird starr, der Gesichtsausdruck dabei oft sorgenvoll 
und bekuramert. 

Das Beispiel eines solchen Stupors, der allerdings nur kurze Zeit 
dauerte und durch Elektrisieren beseitigt wurde, dann nach einer un- 
angenehinen Nachricht ein kurzes Rezidiv erfulir, bietet 

Fall 5 . P. B., 19jahriger Obermatrose. 28. 8. bis 11. 10. 1906 in der 
Klinik. Bruder des Grossvaters litt an Schwermut, verubte Suizid, Mutters 
Vater Potator, Schwester der Vatersmutter war geisteskrank, Vaters Bruder 
Potator, Vater soli auch getrunken haben. Patient urspriinglich „gutnnitig und 
ganz intelligent^ Seit 4. Lebensjahr Neigung zum Weglaufen. Versaumte oft 
grundlos die Schule, trieb sich draussen tagelang umher. Gab keinen Grund 
datiir an, wusste nur summarise!), was er in diesen Tagcn getan, erschien 
schon in den Tagen vorher blass und unstet, auch nach Riickkehr einige Tage 
ganz still. Nachts manchmal umhergegangen. lveine Krampfe oder Ohn- 
machten. In der Schule immer blass und erregt (Rektor), erschien geistig 
nicht ganz normal, war urn Kigenhafte Ausreden nie verlegen (Lehrer). Bei 
Marine einmal fortgelaufen, im iibrigen durchschnittlich gutc Fiihrung, zuletzt 
lasch und schwatzhaft. Bisher unbestraft, wegen Verdachts, einen Einbruch 
in der Offiziersmesse veriibt zu haben, am 26. 8. 06 verhaftet. Am Tage nach- 
her in Untersuchungshaft Tobsuchtsanfall, schlug um sich, musste gefcsselt 
werden. Walzt sich auf dem Boden, schliigt mit Fiissen um sich, Zahne- 
knirschen, arc de cercle, leichte Zyanose, miihsame Atmung, lteaktionslosig- 
keit. Nach dem Lazarett iiberfiihrt, dort stupords auf rechter Seite liegend, um 
den Mund dauerndes Zucken. Ziihneknirschen. Hiinde geballt, etwas zyano- 
tisch. Reaktionslos, mutistisch. Liegt dann wie schlafend da, die Zuckungen 
im Gesicht unverandert. Am niichsten Tage gleichmiissig stuporos, abstiniert, 
liisst keinen Urin, muss katheterisiert werden. Keine Reaktion auf tiefe Nadei- 
stiche. Beim Einspritzen von Wasser ins Gesicht leichtes Zusammenzucken. 
Bei Aufnahme in die Klinik ganz reaktionslos, Arme und Beine in starker 
Spannung, Bulbi nach rechts gewandt, Kopf in kurzen Intervallen rhythmisch 
nach rechts geworfen, jedesmal zugleich riisselformiges Vorschieben des Mundes. 
Gesicht kongestioniert. Bei Stichen ins Septum narium treten Tranen in die 
Augen, keine Abwehr. Faradisieren beseitigt zunachst die Zuckungen prompt. 
Ruft „trinken, trinken u . Spricht mit skandierender Sprache. Bezeichnet Gegen- 
stiinde richtig. ] / 2 Stunde darauf vollig klar. Sensibilitatsstorungen sind ge- 
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schwunden. Rachenreflex fehlt. Kniephiinomene lebhaft. Puls 108. Amnesio 
fiir Zeit der Erkrankung. 

In den nachsten Tagen ruhig, guter Stimmung. 

9. 9. Soli wieder in Untersuchungshaft zuruck. Klagt fiber Kopf- 
schtnerzen. In der Nacht tritt Erbrechen ein. B. lauft verstort im Saal umher, 
liegt dann mit olTencn ins Leere gerichteten Augen im Bctt, zittert am ganzen 
Korper, reagiert auf Fragen entweder gar nicht oder murmelt: „Ich muss 
wieder dahinein — ich muss in die Zelle“. Durchstechcn ganzer Hautfalten, 
Stiche ins Septum rufen keine Reaktion hervor. Am Morgen abstiniert er, liegt 
ablehnend im Bett, anfangs keineReaktionen, spater behauptet er dem Arzt gegen- 
iiber, er habe Gift bekommen, alle wollen ihm etwas. Liegt viel in der Decke 
vergraben. Am nachsten Tage nicht stuporos, aber miirrisch, abweisend, ver- 
kriecht sich viel, aussert mehrfach Vergiftungsideen. Am 16. 9. schwachlicher 
Suizidvorsuch. Bleibt noch etwa 8Tage missgestimmt und miirrisch, allmahlich 
kehrt Stimmung zur Norm zuruck. Bleibt dann psychisch unauffiillig, gibt fiir 
die Ereignisse am 9. und 10. 9. Amnesie an. 

Autokatamnese vom 12. 1. 12 ergibt, dass er spater in Amerika vergeb- 
lich Lebensstellung gesucht, nirgends ausgehalten, da ihn sein altes Uebel 
(Fugues?) wieder heimgesucht. Zeitwcise leide er an enormen Kopfschmerzen. 

Die vorstehende in Untersuchungshaft ausgebrochene Erkrankung 
konnte man inch ihrer Genese, ihrer verhiiltnismassig kurzen Dauer, 
dem Fortbestehen von Zuckungen der Gesicbtsmuskulatur im Stupor 
ebenso gut als protrahierten hysterischen Krampfanfall bezeichnen, wie 
als Stupor nacli hysterischem Anfall. Bis auf die Zuckungen unter- 
scheidet sich jedoch das Symptomenbild des Stupors in keiner Weise 
von dem anderer Linger dauernder Stuporen. Die Psychose hat sich 
hier auf einer ausgesprochenen degenerativen Basis entwickelt, von 
Interesse sind namentlich die in der Jugendzeit beobachteten „Fugues- 
zustande“, die anscheinend durch ganz autochthone Verstimmungen aus- 
gelost wurden. Es ist bekaunt, dass diese Fugueszustande nicht nur 
auf epileptischcr, sondern auch auf hysterischer Basis vorkommen konnen 
(Heilbronner, Raecke). Insbesondere Heilbronner hat darauf auf- 
merksam gemacht, dass sich die Wanderungen der Epileptiker weder 
beziiglich des Verhaltens der Erinnerung, noch in anderer Richtung von 
den Wanderungen der Nichtepileptiker unterscheiden, im vorliegenden 
Falle haben wir daher keine Ursache, eine epileptische Grundlage an- 
zunehmen, zumal beweisende epileptische Antezedentien fehlen. Von 
einer hysterischen Konstitution wird man im vorliegenden Fall bei der 
Yerbindung von Stimmungslabilitat, Emotivitat, Geschwiitzigkeit, Liigen- 
haftigkeit bei guter Auffassungsgabe, der Tendenz zur Umsetzung von 
Verstimmungen in Bewusstseinsstorungen (Fugues) wohl sprechen 
diirfen. 
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Beziiglich der diesmaligen Erkrankung ist noch zu erwahnen, class 
man nach clem klinischen Bild, bei der Tiefe des Stupors, der totaleu 
Amnesie, mit der Annabnie einer Bewusstseinseinengung allein niclit 
melir reclit auskommt, es diirfte doch wohl eine gewisse Trubung des 
Sensoriuros bestanden lial>en. Allerdings zeigt sich die Oberflachlich- 
keit, Beeinflussbarkeit und Abhangigkeit der Erkrankung von ausseren 
Einflussen in klassischer Weise: Der tiefe Stupor wire! (lurch einmaliges 
Elektrisieren prompt beseiiigt; die Psychose wird prompt (lurch die 
Verhaftung ansgelost, und ebenso kommt cs zu einem Rezidiv — dies- 
mal melir einem Zustand von Angst und Hemmung, in welchem drohende 
Zukunftsereignisse das Vorstellungsleben beherrschen („ich soli wieder 
in die Zelle“) — auf die Nachricht, (lass er wieder in Untersuchungs- 
haft zuriickgebracht werden solle. 

Die hochgradige Beeinflussbarkeit des Stupors (lurch Sussere Er- 
eignisse ist schon von Raecke betont und zeigt sich am besten an dein 
ersten der von ihm beschriebenen Falle (Frau, die im tiefen Stupor 
gebracht wird, springt in einem Moment, in dem sie allein ist, auf und 
verriegelt die Tur). Man ist, wie kaum hervorgehoben zu werden 
braucht, aus einer solehen Erscheinung allein nocli niclit berechtigt, 
die Stoning als vorgetauscht aufzufassen. Eine ahnliche Abhangigkeit 
von ausseren Faktoren zeigte unter meinem Material auch ein Kranker, 
der wegen Disziplinarvergehen in Untersuchungsarrest sich befand, dort 
in einen viele Tage lang dauernden Stupor mit volliger Analgesie, zeit- 
weiliger Katalepsie vcrfiel, regungslos dalag, aber aufhorchte, wenn 
man an der Zellentiir schloss. Nach Ueberfuhrung in die Klinik loste 
sich der Stupor in wenigen Tagen, es trat schnell Genesung ein. Dieser 
Kranke, der sich (ibrigens bisher psychisch stets unauflallig erwiesen 
hatte, zeigte hier ein Verhalten, das man niclit selten bei den psyclio- 
genen Stuporen trifTt: Volliger Mangel an Spontane'itiit und Mutisnius, 
wShrend Aufforderungen zwar zOgernd, aber sinngemfiss ausgeffihrt 
wurden und auch — ein Zeichen, dass auch bei schwerer Hemmung 
keine erhebliche Trubung des Sensoriums zu bestehen braucht — der 
Kranke sich schnell in der Umgebung zurechtzufinden lernte. Diffe- 
rentialdiagnostisch darf dieses Zeichen von volliger spontaner Akinese 
beim Fehlen negativistischer Willenssperrung natiirlich nur mit grosster 
Reserve verwertet werden. Ebenso kann man die plotzliche Durch- 
brecliung des Stupors durcli Willenshaudlungen oder pldtzliches Schwinden 
eines schweren Stu|iors, wie schon Kraepelin hervorhebt, auch oft 
genug bei Katatonikern beobachten; suspekt ist cs freilich, wenn, wie 
in dem Raeckeschen Kalle, die aus tiefem Stupor lieraus erfolgende 
Handlung einen g.mz bestimmten Zweck zu erfiillen scheint. 
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Unter den bisher bescliriebenen Stuporen liess sieli teils infolge 
ikrer Oberflachlichkeit, der dauernd hervortretenden Suggestibilitat, des 
scbnellen Ablaufs meist von Anfang an oder wenigstens in kurzer Zeit 
jede diagnostische Schwierigkcit ausschalten. Niclit selten aber sind 
auch die Falle, welche langere Zeit hindurch ein so einformiges Bilil 
bieteu kounen, dass man anfangs in der Diagnose zweifelhaft bleiben 
muss. 

Ich fiihre zun&ckst einen solclien Fall an, der etwa 14 Tage in 
einem sehr gleichformigen tiefen Stupor sich befand: 

Fall 6. B. P. Anamnese ist leider nur von dem Erkrankten selbst, der 
Auslander ist, zu erlangon. Hereditat unbekannt. Ein Bruder Gewohnheits- 
dieb. In Schule angeblich gut gelernt. Ein Jahr vor Erkrankung Angina mit 
hohem Fieber (Diphtherie?). Seitdem Schmerzen in den Beinen. Angeblich 
starker Potus, zahlreiche Strafen, meist wegen Diebstahlen. Vagiert von Jugend 
an. Zur Zeit im Gefangnis wegen eines Einbruchsdiebstahls. Gab bei der 
letzten Verhaftung an, friiher an Fallkrampfen gelitten zu haben (diese Angabe 
in Klinik nie wiederliolt). In Untersuchungshaft mehrfach grob und drohend. 
In Strafhaft anfangs 5 / 4 Jahr gute Fiihrung. Neues Strafverfahren eingeleitet 
wegen Einbruchsdiebstahls in Bohmen. Wild aufTallend am 20. 9. 06, verlangt 
einen Anzug, urn zur Beerdigung seines Bruders nach Prag zu fahren. In 
wenigen Tagen bildet sich eine vbllige Teilnahmlosigkeit heraus, Verkennung 
seiner Lage und Umgebung, Sprachstorung, am 26. 9. vollige Reaktionslosig- 
keit. Nahrungsverweigerung. Am 4. 10. in Klinik gebracht. Muss ge- 
tragen werden, kann auch nicht sitzen, lasst sich schlaff fallen. Reagiert auch 
nicht auf Anrufe, starrer Blick. Spricht kein Wort, verweigert Essen, muss 
mittags vom Arzt gefiittert werden. Aufgerichtet sinkt er langsam zuriick. 
Vollige Analgesie auch im Septum und periokularem Feld. Beim Versuch, 
Kornealreflex zu priifen, presst er Augen zu, Bulbi rollen nach oben. Puls 96, 
Dermographismus (von somatischen Storungen noch Pupillendifferenz bei er- 
haltener Lichtreaktion und Fehlen der Patellarreflexe erwiihnenswert). Der 
ausgesprochene Stupor halt an, doch gibt P. schon am nachsten Tage das 
Abstinieren auf, schluckt die ihm gereichte Fiitterung in aufTallend kleinen 
Schlucken, setzt mehrfach zum Schlucken an. Stuhl nach Einliiufen, das vor- 
gelegte Uringlas lasst er liegen, halt sich so sauber. Nimmt keine unbequemen 
Lagen ein, dreht am Tage Kopf ofters, ebenso wechselt er in der Nacht bis- 
weilen seine Lage. Liegt sonst ganz still, bleibt reaktionslos, kann nicht gehen, 
sinkt sofort zusammen. Emporgehobene Gliedmassen sinken schlafT herab. 
Am 8. 10. macht er mehrfach vergebliche Anstrengungen zu sprechen und 
sich aufzurichten. Elektrische Sitzung am 9. 10. beseitigt alle Erscheinungen. 
Pat. nennt anfangs rauhsam skandierend seinen Namen, geht in merkwiirdig 
steifbeiniger Art. Kurz darauf spricht er verniinftig mit dem Plleger, isst und 
schluckt gut. Amnestisch fiir Zeit der Erkrankung. Gang jetzt ungestbrt, 
doch ist die Kraft der unteren Extremitaten gering. Bleibt bis zum 1. 11. 
gleichmassig geordnet, still, etwas gedriickt, hilft bei Hausarbeiten. Klagt 
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iiber Angst vor Einzelhaft. Will sich aufgeregt haben iiber Tod des Bruders 
und Vergiftung seiner Braut (ob Tatsachen entspricht, nicht zu revidieren). 
Habe nachgegriibelt und Kopfschmerzen bekommen. 

In Haft zuriick, den Rest der Strafzeit iiber unauflallig, dann nach 
Bohmcn iiberfiihrt. 

Dass es sich unt eine reine psychogene Erkrankung handelt, erhellt 
allein aus der wieder sehr prompten und vdlligen Beseitigung der 
Storung durch den elektrischen Strom. Eine Yerkennung mit kata- 
tonischer Erkrankung war ehcr mbglich als in den vorangehenden 
Fallen, da der Stupor bedcutend tiefer war, langere Zeit anhielt und 
auch einige Tage hindurch Abstinenz best and. Die svmptomatische 
Aelinlichkeit mit einem katatonen Stupor war auch in der Klinik an- 
fangs eine grosse: Vollige Reaktionslosigkeit, anfangs auch vdllige 
Akinese, totale Analgesie inkl. der empfindlichsten Korperstellen, starrer 
Gesichtsausdruck, Andeutung negativistischer Storungen, Nahrungsver- 
weigerung, in den nUchsten Tagen cinzelne Manieren, brachten ein syiu- 
ptomatisch ahnlichcs Bild hervor. Der einzige diagnostische Anhalts- 
punkt, den man deui Symptomenbild zu gunsten psychogener Erkrankung 
entnehinen konnte, war dadurch gegeben, dass die ganze Storung 
wiederum eine gewisse Oberfliicklichkeit hot, die sich darin zeigte, dass 
im Widerspruch zu der auscheinend so ausgesprochenen Sperrung das 
ganze Verbalten docli wenig automatisch Starres bot: unbequeme 
Stellnngen und Haltungen wurden alsbald ausgeglichen, insbesondere 
nachts drehte sich der Kranke mehrfach urn. Auf die geringe oder fast 
fehlende Storung des Schlafes, das Erhaltenbleiben einer gewissen Sorge 
fur Sauberkeit, das nach Situationswechsel erfolgende schnelle Aufgeben 
des Abstiuierens mag nur kurz hingewiesen werden; es handelt sich uni 
typische, wenn auch natiirlich nicht pathognomonische Symptome. Das 
oft beobachtete, schon von Raecke crwkhute Erhaltenbleiben des 
Interesses an der Umgebung fehlt im vorliegenden Fall. Der Stupor 
ist freilich nicht so langdauernd und mit so viel Negativismus verbunden 
wie einige der Kutnerschen Falle (insbesondere Fall 1 und 2); der- 
artige Falle gehoren aber zweifellos zu den Seltenheiten. Die liinger 
dauernden katatonieahnlichen Formen, die noch unten zu besprechen 
sein werden, pflegen meist ein wechselvolleres Bild zu bieten, auch der 
eine von Raecke beschriebene, iiber ein halbes Jahr dauernde Stupor 
(Fall 4) wurde zeitweise von hysterischen Anfallen und Impulshandlun- 
gen durchbrochen. 

Der Beginn war im vorliegenden Fall ein ziemlich akuter, nach 
vereinzelten paranoiden Ideen (die den von Birnbaum als „wahnhafte 
Einbilduugen“ genannten inhaltlich entsprechen) versank der Kranke 


Digitized by Gougle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Beitrage zur Klinik hysterischer Situationspsychosen. 661 

etwa im Verlauf zvveier Tage in vollige Teilnahmslosigkeit. Haufiger 
ist noch ein perakuter Beginn ohne alle Vorboten, bisweilen in Unter- 
suchungshaft, bisweilen unraittelbar im Anschluss an ein affektives Er- 
lebnis, wie der folgende Fall zeigt: 

Fall 7. G. B. (Fall veroffentlicht in der Doktordissertation von Hering, 
Kiel 1908. Dio Wiedergabe beschrankt sich hier auf einen kurzen Auszug der 
Krankengeschichte, welche jetzt durch katamnestische Erhebungen vervoll- 
standigt werden konnte.) 24jahriger Seesoldat. Grossvater gestorben durch 
Suizid. Mehrere Verwandte vielfach bestraft. Patient selbst mittelmassiger 
Schuler, als Kind ofters Bettnassen und Nachtwandeln. Von jeher leichtsinnig, 
Strafen stets erfolglos, wurde leicht aufsassig. Keine sonstigen psychopa- 
tischen Erscheinungen in der Jugend. Mehrfach vorbestraft wegen Diebstahl, 
Betruges usw. In Strafhaft viel Disziplinarstrafen. Einen Monat vor der Er- 
krankung nach einer in Narkose ausgefiihrten Operation Krarapfanfall und Be- 
wusstlosigkeit, Umsichschlagen, erweiterte reaktionslose Pupillen, hernach 
Schlaf, dann Erbrechen. Am 16. 6. 1906 in Revision, nachdem er in erster 
Instanz freigesprochen, zu 1 Jahr Zuchthaus verurteilt. 

Kurze Zcit danach plotzlicher delirioser Verwirrtheitszustand. Ging in 
Striimpfen und nacktem Oberkorper einher, ^Auriga, Auriga u rufend. Hemd 
und WafTenrock liatte er angebrannt. Keine Reaktion auf Anruf und tiefen 
Nadelstioh. Pupillen erweitert, zeitweise nicht reagierend (?). Unruhig, drangt 
aus der Zelle. Automatisches Wesen. Sinkt allmahlich in Stupor, im Lazarett 
sehr starre Haltung, die einmal von einem Tobsuchtsanfall durchbrochen wird. 
erschlatTt dabei plotzlich, keine Nahrungsaufnahme. Beim Versuch zu kathete- 
risieren spontaner Harnabgang. Bleibt tagelang im Stupor. Vollig’ starves 
Wesen, erhobene Gliedmassen bleiben lange stehen. Fiittern gelingt mit 
Widerstand. Am 19. 6. Stupor voriibergehend dadurch unterbrochen, dass 
Pat. mehrere Stunden auf und ab geht; hernach wieder starr. Stuhl 5 Tage 
angehalten. Am 20. 6. in die Klinik gebracht. Liegt vollig unbeweglich mit 
starrern, ins Weite gerichtetem Blick da. Lasst sich ohne Widerstreben aus- 
ziehen. AulTorderungen mit Nachhilfe wie automatenhaft befolgt. Bleibt auf- 
gerichtet unbeweglich stehen. Am Ilumpf analgetisch, bei Stichen ins Gesicht 
leichtes Zuckcn, bei Stichen ins periokulare Feld Tranen. Aufgehobene Glieder 
bleiben zeitlang stehen, sinken dann herab. Gereichtes Trinkwasser lasst er 
aus dem Mund laufen, schluckt es aber auf Zureden. Am Abend kommt er 
mit starrern Blick in starrer Haltung aus dem Bett, fragt den Pfleger, wo es 
zum Austreten gehe. Hat Stuhlgang. Nachts ruhig. Am 21. richtet er sich 
fruh bei der Morgenvisite auf, fragt verstort, warum er hier sei? Antwortet, 
alle Bewegungen sind aber noch langsam und gehemmt. Glaubt im Lazarett 
zu sein, klagt spontan liber starke Kopfschmerzen in der Stirngegend. Anal¬ 
gesic beseitigt. In wenigen Stunden ist dann der Stupor vollig gelost. Amne- 
sie fiir die Zeit der Erkrankung scharf abgeschnitten. Bleibt in den niichsten 
Tagen vollig klar, ruhig, geordnet, mitunter gedriickt, nicht reizbar. Als er 
abgeholt wurde, wurde er einen Moment blass, die Augen wieder starr, so dass 
Riickfall befurchtet wurde. Ging aber dann mit. 
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In der Strafanstalt verficl er bald nach der Aufnahnic in einen „Starr- 
krampf u , der 14 Tage anhielt, dann spontan zuriickging. Bot dann niebts 
AulTalliges, benahm sicli zur Zufriedenlieit. Beging spiiter neue Straftaten, 
verbusst zurzeit wegen schweren Diebstahls eine liingere Gefiingnisstrafe in M. 
Bis auf einzelne Disziplinarstrafen bietet cr dort niebts Besonderes, keinerlei 
krankhafteErscheinungen, schreibt einen geordneten Lebenslauf. Bemerkenswert 
ist, dass er in dieseni nichts vom Aufenthalt in der Klinik berichtet. Nach 
Bcricht der Mutter soil Pat. in der Zwischenzeit ein sehr wechselndes Verhalten 
gezeigt liaben, zeitweise gut, anstandig und arbeitsam gewosen sein, aber es 
dauere nicht lange, „dann komme es in seinen Kopf wie eino ArtGrosscnwahn u . 

Es handelt sich im vorliegenden Fall uni ein hereditfir belastetes, 
vielleicht etwas debiles, sicherlich aber von jeher haltloses lndividuum. 
Ein wohl fiir eine gewisse Kesistcnzverminderung des Gehirns spreehen- 
des Zeichen zeigt sich in dem nach einer Narkose auftretenden, viel¬ 
leicht durch Chloroformintoxikation bedingten eklamptischen Krampf- 
anfall. Weitere Krankheiten sind nicht vorangegangen. Der Ausbruch 
der Psychose wurde begunstigt durch eine besondere Starke der afl’ek- 
tiven Schiidigung, da die in der Revision erfolgende schwere Verur- 
teilung dem Angekiagten vollig unerwartet gekommen war. Die Er- 
krankung setzte fast unmittelbar an den Affektshock mit einer akut 
ausbrechenden deliribsen Phase, die dann schnell zum Stupor fiihrte, 
ein; wir werden spiiter nocli F&lle kennen lernen, in denen einem aus- 
gesprochenen Stupor viel langer dauernde deliriose Erscheinungen vor- 
angingen. Der Stupor iilmelte symptomatisch wieder sehr eineni kata- 
tonischen, es fehlcn namentlich alle gekunstelt oder theatralisch er- 
scheinenden Erscheinungen. Der Eindruck des Autoinatenhaften im 
Wesen war hier starker als bei der vorigen Krankheit. Befehlsauto- 
matie und Katalepsie wurden zeitweise angedeutet, allerdings wurden 
wiederum wie im vorigen Falle unbequemeStellungen derGliedmassen nicht 
abnorm lange eingehalten. Ein gewisser Negativismus zeigt sich in dem 
anfanglichen Widerstreben gegen die Nahrungsaufnahme; starke Muskel- 
spannungen bei passiven Bewegungen wurden nicht beobachtet. Im 
Anfang wurde der Stupor noch — wie das nicht sclten der Fall ist — 
durch einen schweren, reaktiv ausgelosten Erregungszustand unter- 
brochen, spiiter bestand tagelang vdllige mit Nahrungsverweigerung ver- 
bundene Sperrung, die aber dann an einem Tage durch inehrstundiges 
Umhergehen eine merkwurdige Unterbrechung erfuhr. Dann trat der 
Stupor wieder in alter Starke auf, um erst nach Ueberfiihrung in die 
Klinik ein auffallend schnelles Elide zu finden. Einige Erscheinungen, 
die spiiter im Zusammenhang besprochen werden sollen, mogen hier 
nur kurz hervorgehoben werden: Die Urin- und Stuhlretention, die man 
nicht selten bei den stuporbsen Kranken findet, die Beschrankung aller 
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korperlichen „hysterischen“ Stigmata auf eine fiber den ganzen Korper 
diffns verbreitete Abstumpfung gegen Schmerzreize und das hiermit zu- 
sammenhangende Fehlen der Konjunktivalreflexe (wahrend Kornealreflex 
erhalten ist), das Schwinden der Sensibilitiitsstorung nach Unsung des 
Stupors, die Pupillenerweiterung im Stupor, mit Abschwachung der Ileak- 
tionen, die nach Ablauf des Stupors spontan geausserten Stirnkopf- 
schmerzen und endlich der eigentiimliche Biick, der nicht als starr oder 
ausdruckslos, sondern erstaunt fragend, wie traumverloren — „einen fernen 
Punkt fixierend“ — geschildert wird. Die Oberflachlichkeit der Er- 
krankung zeigt sich gut darin, dass nach der mehrtagigen Stuhlretention 
der Kranke gleichsam freiwillig den Stupor unterbricht und sich bei 
dem Pfleger erkundigt, wo es zum Austreten gehe. Trotzdem die Psy- 
chose als vorgetiiuscht zu betrachten erscheint nicht angangig; es ist 
zum mindesten unbeweisbar, aber auch unwahrscheinlich, wenn man das 
ungekfinstelt erscheinende und sicherlich schwer erzielbare automaten- 
hafte Wesen, die gleichzeitig lange Nahrungsverweigerung und Urin- 
retention, die lunervationsstfirung unwillkfirlieher Muskeln (Pupillen) in 
Betracht zieht. (Die Reaktionslosigkeit gegen Nadelstiche ist vielleicht 
von geringerer Bedeutung, da gerade die empfindlichen Korperstellen 
sich nicht vollig reaktionslos zeigten.) Die Oberflachlichkeit der Psy- 
chose ist nur ein Zeichen daftir, dass das Wesen des Stupors ein von 
dem katatonen ganz differentes und dass die Erkrankung fremden und 
eigenen Suggestionen weitgehend unterworfen ist. In diesem Falle sehen 
wir das deutlich an dem prompten Reagieren auf die jeweilige aussere 
Lage, dem schnellen Schwinden des Stupors nach Ueberffihrung in die 
Klinik, der schnell erfolgenden, allerdings nur kurzen Wiedererkrankung 
nach Ueberffihrung in die Strafanstalt. Im Gegensatz hierzu wird die 
weitere Strafhaft, wie auch folgende bemerkenswert gut vertragen. 
Irgendwelche Zeichen einer chronischen Erkrankung fehlen. Die Angabe 
der Mutter, dass ihr Solin bald vortrefflich arbeite, gut und arbeitsam 
sei, bald „es sich in den Kopf setze“, Krampfe bekomme und gleichsam 
eine Art Grossenwahn bekomme, kann uns nur ein Hinweis auf die 
psychopathische Artung des Kranken sein; was es mit den „Krampfen“ 
ffir eine Bewandtnis hat, ist leider nicht zu eruieren, bis auf den nach 
einer Narkose auftretenden Zustand wurden liier wie im Gefangnis 
keinerlei Krampfanfalle beobachtet. Interessant, aber psychologisch 
ratselhaft, ist es endlich, dass B. bei spaterem Gefangnisaufenthalt in 
seinein sonst ausffihrlichen Lebenslaufe die frfihere geistige Erkrankung 
verschwieg, da sich ein Nutzen ffir ihn hieraus nicht zu ergeben schien; 
am niichsten liegt es vielleicht, an die auch beim Gesunden so oft be- 
obachtete „Scham“ vor friiheren Psychosen zu denken. 
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Ini Gegensatz zu diesem Kranken, der dem Typ des instablen De- 
generierten ungcfabr entspricht, zeigt der folgende ein in der Anlage 
differentes Verhalten. Der Stupor zeigt symptomatisch zeitweise gewisse 
Aehnlichkeit. 

Fall 8. G. S., 24jiihriger Matrose. Anamnestische Daten vom Bruder, 
Lebrer, aus railitarischen Akten. Fine Schwester Kopfschmerzen, sonst keine 
Hereditat. Nicht besonders gut gelernt. Schon in den Kinderjahren manchmal 
versehlossen, miirrisch, briitcte stundenlang vor sich bin, sprach nicht, mur- 
melte nur unverstandlich vor sich hin, machte einen trotzigen Eindruck. 
Konnte nie Alkohol vertragen, war dann immer sehr reizbar. Schon als Kind 
oft fortgelaufen, machte seinen Eltern viel Kummer. Plotzliche Stimmungs- 
umschlage. In der Schulo verschlossen, zuriickhaltend, sehr leicht erregt, 
jahzornig, nach Kleinigkeiten aufbrausend, Neigung zu Gevvalttatigkeiten. Vor- 
bestraft wegen Sachbescluidigung, einmal schweren Diebstahls usw. Beim 
Militar schlcchtes Element. Zahlreiche Disziplinarstrafen, zeigte einen „absolut 
minderwertigen Charakter u . 

Am 27. 1. 1910 AngrifT auf einen Vorgesetzten, wahrscheinlich in patlio- 
logischem Rauschzustand. Nach reichlichem Bier- und Schnapsgenuss griff er 
einen xMaaten motivlos an, versuchte dann spater ins Wasser zu springen, 
wurde in Haft genommen, benahm sich dann renitent gegen den Deckoflizier, 
brullte, zog sich nackt aus, am niichsten Tage verkatert, Amnesic gegen die 
Ereignisse der Nacht. 

Am 7. 2. in Untersuchungshaft gefuhrt, horte dort bald zu reden auf, 
erschien verbissen, nahm keineNahrung, zerriss in einem plotzlichenTobsuchts- 
anfall samtliche Kleidungsstiicke, sank dann in Stupor. Der Klinik zugefiihrt, 
hier vollig reaktionslos, musste getragen werden. Stohnt bei Druck auf 
Scheitel und Hypochondrien. Glieder schlaff. Auf der Abteilung wird er als- 
bald freier, er gab auf Fragen Auskunft, klagt iiber Uebelkeit und Hals- 
schmerzen (objektiv kein Befund). Er zeigt in den niichsten Tagen ein geord- 
netes, ruhiges, aber in sich gekehrtes miirrisches Verhalten, hilft bei Haus- 
arbeiten mit. Zuriick in Untersuchungshaft am 15. 2. 

Bereits am 17. 2. dort erneuter Tobsuchtsanfall, rcnnt sinnlos gegen die 
Zellenraauer. Dem Lazarett zugefiihrt, wo er ein ausserordentlich deprimiertes 
Wesen zeigt, Selbstvorwiirfe iiussert, mangelhafte Antworten, in Triinen aus- 
bricht, iiber heflige Kopfschrnerzen klagt. Versinkt dann in volliges Schweigen, 
wandcrt ruhelos in Zelle auf und ab, zeitweise rennt er mit dem Kopf gegen 
die Wand, Nahrungsaufnahme mangelhaft; sieht auffallend schlecht aus. Immer 
mehr treten dann Symptome des Stupors auf; er verkriecht sich in einen 
Winkel der Zelle, bleibt dort regungslos liegen, ist vollig mutistisch, gehorcht 
aber auf Anrufen. Am 5. 3. der Klinik zugefiihrt. Er ist vollig mutistisch, 
folgt aber mit auf die Station, zielit sicli auf AufTorderung aus. Im Unter- 
suchungszimmer sitzt er regungslos da, reagiert weder auf Anruf noch auf 
Riitteln, Klopfen, Nadelstiche. Nur bei Stichen ins Septum nar. leichtes 
Zusammenzucken, leerer Gosichtsausdruck. Aufforderungen werden nicht mehr 
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befolgt. Der Kopf wird bei der Untersuchung abgewandt, bei Druck auf Hypo- 
chondrien Tranen. Die somatische Untersuchung bietet bis auf leichte Blasse, 
lebhafte Sehnenreflexe, dcutliche Nachrote, nichts Besonderes. Nach mehr- 
fachen Aufforderungen geht er spontan heraus, legt sich in sein Bett. Ver- 
kriecht sich unter die Decke. 

Mehrere Tage liegt er stumra zu Bett, ohne sich im geringsten um die 
Umgebung zu kiimmern, oft liegt er unter der Docke verborgen. Er isst aber 
gut, besorgt von selbst seine Bediirfnisse. Vermeidet es anderen in die Augen 
zu sehen. Erst am 18. 3. (also 12 Tage nach der Aufnahme) beginnt er zum 
erstenmal einige Worte mit anderen Kranken zu sprechen, sucht sich bei diesen 
zu orientieren. Bei arztlichen Explorationen ist er miirrisch, verschlossen, gibt 
nur einzelne Antworten. Er bleibt auch in den nachsten Tagen einsilbig, still, 
spricht wenig mit anderen, ist in seinem Wesen abweisend, klagt iiber Kopf- 
schmerzen. Am 20. 3. bekam er nach dem Besuch seines Bruders einen furi- 
bunden Erregungszustand, schrie und lluchte, griff den hinzukommenden Arzt 
an, schlug blindlings um sich, beruhigte sich allmahlich nach 2 Stunden. Er 
erkliirt dann, sich geargert zu haben, weil sein Bruder mit ihm gar nicht ge- 
sprochen, immer nur geweint habe. Von da ab verhalt S. sich ruhig, zeigt 
keine Storungen des Psychomotoriums. Die Stimmung ist einige Zeit noch 
sehr deprimiert, bessert sich erst nach etwa 3 Wochen, etwas miirrisch bleibt 
der Kranke immer. Gegeniiber der Erkrankung Amnesie. 

Katamnese ergibt, dass S. geistig keine Abweichungen nach der Ent- 
lassung bot, er verschwand Marz 1911 nach einem Konflikt mit einem Polizei- 
sergeanten. 

Dieser Kranke zeigt konstitutionelle Abweichungen, welche dem 
epileptoiden Typ Wilmanns’ u. a. entsprechen. Von Jugend an be- 
stehendes verschlossenes und raiirrisches Wesen, Reizbarkeit, Jahzorn, 
Neigung zu Gewalttatigkeiten, sind die hervorstechendsten Charakter- 
eigenscliaften. Dass ein so beschaffenes Individuum mit der milit&rischen 
Disziplin in dauernde Konflikte gerat, ist nicht verwunderlich, zumal 
wenn Alkoholintoleranz hinzukommt. Es ist auch zwanglos als eine 
krankhafte Steigerung der naturlichen Artung anzusehen, wenn sich die 
pathologische Reaktion auf missliche Situationen mehrfach zuniichst in 
sinnlosen Tobsuchtsanfallen aussert. Der Erregung folgt dann jedesmal 
schnell ein Stupor, der sich hier weniger in automatenhaft starrem 
Wesen als in einem scheinbar gewollten Abschluss von der Aussenwelt 
zeigt. Die Sorge fur das eigene Befinden bleibt erhalten. Der Kranke 
isst selbst, sorgt fiir seine Bediirfnisse, schliift in der Nacht gut, aber 
vermeidet jeden Kontakt mit der Umwelt, verkriecht sich unter die 
Decke, vermeidet anderen ins Auge zu blicken, bleibt ausseren Ein- 
griffen gegeniiber unzuganglich. Auch als der Stupor in Losung be- 
griffen ist, bleibt das Verhalten anderen gegeniiber noch langere Zeit 
abweisend, unwirsch. Der tats^chliche Bewusstseinszustand und vor 
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allem das Vorstellungsleben dcs Kranken wahrend des Stupors bleiben 
dabei, wie in so vielen fthnlichen Fallen, vollig dunkel, das eine nur 
liisst sich sagen, dass eine gewisse Trubung des Sensoriums wohl be- 
standen hat, da eine scliarf umgrenzte Amnesie angegeben wird; aueh 
spatere Angaben des S. fiber die Entstehung der Psychose, fiber die 
Flat von ansturmenden und verwirrenden Gedanken, die ihn in der 
Kinsamkeit der Zelle fibermannten, so dass er sich wie ini Traurn zu 
befinden schien, batten nichts Unglaubwiirdiges. Auf die weiteren Einzel- 
lieiten dcs diagnostisch klar liegenden Falles brauclie ich nicht weiter 
einzugehen, nur raochte ich auf die prompte Wirkung des Situations- 
wecbsels bei der ersten Erkrankung kurz hinweisen. 

Das wesentliehe psychotische Ereignis der bislier beschriebenen Er- 
krankuugen bildet der kurzdauernde einmalige oder nach kurzer Zeit 
rezidivierende Stupor, dem nur ganz voriibergehend andere Initial- 
erscheinungen in Form delirioser oder Erregungsphasen oder von 
Krampfen vorausgingen. Nach Losung des Stupors ist eine geistige 
Storung ini engeren Siune nicht mehr vorhanden; nur konstitutionelle 
Anomalieen treten, eventuell etwas gegen frfiher gesteigert, hervor. Das 
Kranklieitsbild kann aber ein uberaus buutes werden, wenn nach Ablauf 
des Stupors ganz anders gestaltete krankliafte Symptomgruppierungen 
einsetzen. Neben den so entstehenden sehr komplizierten Psychosen, die 
weiter unten zu besprechen sind, fiihre ich hier alsbald einen Fall an, 
in welchem eine kurze moriaartige Krankheitsphase dem Stupor folgte, 
wahrend spiiter noch fur lange Zeit ein eigentfimlich l&ppisckes Wesen 
bestaud. 

Fall 9. L. K., 21 jahriger Ileizer. In der Klinik vom 16. 8. bis 1. 10. 
1907. Grossvatcr miitterlichorseits Psychose. Pat. war lustig, fleissig, gut 
gelitten, lernte auf der Schule gut, zeigte keine Sonderbarkeiten. Spiiter auf 
Baugewerkschule: Betragen nicht ohne Tadel, wegen Schliigerei verwiesen, 
Leistungen kaum geniigend. Bei der Marine hauften sich allmahlich Arrest- 
strafen. Er war trage, unter Kameraden als roll bekannt. Am 27. 7. 07 wegen 
ungebiihrlichen Benehmens zu 14 Tagen strcngen Arrests verurteilt. In der 
Nacht vom 5./6. 8. in Arrest tobsiichtige Erregung, dann Stupor mit Reaktions- 
losigkeit, plolzlich impulsive Attacke auf Vorgesetzte. Im Lazarett nickte er 
bei Klagon nach Kopfschmerz, sonst bleibt er stuporos. Isst und trinkt wenig. 
Regelmiissige Stuhl- und Urinentleerung. Auch die jetzt bestehende Teilnahms- 
losigkeit wird oft vvillkurlich gezeigt, wenn er durch irgend eine Sache nicht 
gestort sein wollto. Am 10. 8. liegt K. noch mit stiercm Gesichtsausdruck zu 
Belt, rcagiert auf Anruf nicht, gibt keine Antwort, bewegt sich nicht spontan. 
Verhalt sich bei Sensibilitiitspriifung vollig „passiv u . Am 12. 8. scheint er 
etwas regsamer, rcagiert durch Kopfbewegungen, streckt auf Verlangen die 
Zungo vor. Am 14. 8. beginnt er mit scinem Nachbar zu sprechen, singt und 
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stusst unartikulierte Laute aus. Am 18. 8. zeigt er eine eigentiimliche Euphorie; 
er benimmt sich r albern u , griisst bald mit der linken, bald mit der rechten 
Hand militarise!), steckt sich ein Bild aus einer Chokoladentafel wie einen Orden 
an die Brust, spricht dabei nicht, sondern macht Schwimmbewegungen, wonn 
man ihn etwas fragt. Durch Gesten gibt er zu erkennen, dass er die Frage 
versteht. Am Nachmittag wirft er grundlos mit einem Glas nach einem anderen 
Kranken. Verlegt in die Klinik. 

Bei Atifnahrne Stupor, gesenkter Kopf, „b)bder a Ausdruck, gibt nach 
einigemZogern die Hand, sieht fragend den Arzt an, als er die Zunge zeigen soli, 
deutot auf den Mund, zeigt dann die Zunge. Blodes Lachen, Mutismus. Wird 
alsbald elektrisiert. Stupor damit beseitigt, Sprache wieder hergestellt. Auf 
der Station zeigt er ein afTektiert liippisches Wesen, duzt die Aerzte, gibt aber 
geordnete Auskunft. Will nicht gesprochen haben, weil man ihn fur einen 
Simulanten gehalten habe. Zeigt aber keine rechte Erinnerung an die erste 
Zeit im Lazarett. Anfangs noch etwas schwerbesinnlich im Antworten wird er 
zusehends lebhafter, redselig. Lachend behauptet er, sich komisch zu fiihlen, 
werde wohl nicht mehr lange leben. 

Aus deraStatus somaticus ist bemerkenswert: EmpfindlichkeitdesSchiidels, 
Fehlen der Rachenrellexe, starke Pulsbeschleunigung, keineSensibilitiitsstorung. 
Behauptet selbst, sehr reizbar zu sein. 

Kurzer Auszug aus der weiteren Krankengeschichte: 

17. 8. Witzeln, afTektiertes Gerede, Renommieren, lappische Heiterkeit. 
Bewusstsein klar. 

20. 8. Gleichmiissig vorlautes, albernes, heiteres, erregtes Wesen. 
Drohungen. 

1. 9. Mischt sich vorlaut in alle Unterhaltungen, macht sich fiber andere 
Kranke lustig. Will, dass sein Schadel wegen der Kopfschmerzen angebohrt 
werde. 

5. 9. Larmvoll, lappisch, anmassend, argert Plleger, bedroht Kranke. 

8. 9. Entweichung. Schnell wieder eingeholt. Briillt, wird gewalttatig. 

Auch in der nachsten Zeit fast dauernd reizbar, erregt, zuweilen gcwalt- 
tiitig, schlagt Scheiben ein. Zeitweise starker Rededrang, spricht ohne Unter- 
brechung in lappischer Weise. Insultiert spater Kranke in schamloser Weise. 
In der letzten Zeit etwas ruhiger, schneidet hinter dem Iliicken des Arztes 
Gesichter. 

K. halt sich dann vom 12. 5. bis 29. 6. 1908 in der Provinzialanstalt zu 
G. auf. Er zeigt dort ein renommiersuchtiges und ungeniertes, zeitweise auch 
reizbares und unsoziales Wesen, aber keinerlei Symptome einer Psychose. Die 
lntelligenzpriifung ergibt gar keine schlechten Resultate. Gegeniiber dem 
fruheren Lazarettaufenthalt gibt er Amnesie an; er glaube chloroformiert worden 
zu sein. 

Spiiter hielt er sich einige Jahre bei seinemVater auf, iiberwarf sich dann 
mit diesem, arbeitete unregelmiissig, hatte liberall Schlagereien, ging nach 
Amerika. Dort soil er zwar ein sonderbares Wesen zur Schau tragen, aber doch 
regelmassig arbeiten. 
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Das symptomatologische Interesse gewinr.t der Fall dadurch. dass 
sich in den Stupor eine kurzdauernde Phase von lappiscber Exaltation 
mit kindisch-albernem Wesen und affektierten kindlichen Handlungen 
(Papierorden) einsehiebt, wahrend doch, worauf schon die spater in der 
Provinzialanstalt angegebene Ainnesie hinweist, das Bewusstsein Storungen 
zeigte. Das Zustandsbild gleicht vollig dem der Moria, die Furstner 
und Raecke vor allem im postepileptischen. seltener im hysterischen 
Dammerzustand beobachtet haben. Die Kuckbildung der gesamten Per- 
sonlichkeit in ein frillies kindliches Stadium ist bier wohl noch nicbt 
ausgesprochen genug. um die Bezeichnung des Puerilismus oder Infanti- 
lismus als passend zu erachten. In spater zu besprechenden Fallen 
werden typischere Bilder dieses Zustandes noch Erwahnung linden. Es 
erscheint mir freilich fraglich, ob es sich, wie Straussler nieint, 
zwischen Moria und Puerilismus um wesensverschiedene Formen und 
nicht bloss um graduelle I n terse hiede eines gleichartigen Prozesses 
handelt. Ganz anders als diese autosuggestiv bedingte Moria ist das 
larmvolle alberne Wesen zu deuten, das nach der Beseitigung des Stupors 
bci vollig klarem Bewusstsein noch fur lange Zeit vorherrschte. Hyper- 
thymie, Rededrang, Witzelsucht, vorlautes Einmischen in fretnde Ge- 
sprache erzeugten ein fast manisches Zustandsbild, das allerdings 
dauernd eine besonders lappische Farbung zeigte. Man gerat in Yer- 
suchung, geistige Defekte einer fortschreitenden hebephrenen Erkrankung 
anzunehmen, wenn man neben der lappischen Erregung an ganz unruoti- 
vierte schamlose Angriffe auf andere Patienten (wollte den Kranken 
seinen Penis in den Mund stecken) denkt. Aber es handelt sich sicher 
nicht um eine progressive Erkrankung; nach der Entlassung schwinden 
die krankhaften Symptome ganz und eine spatere Beobachtung erweist 
nur eine psychopathische Artung mit einer allerdings dauernden Tendenz 
zu renommiersiichtigem, etwas albernem, unvertraglichem, reizbarent 
Wesen, wahrend schon vorher beint Militiir die Rohheit und Faulheit auf- 
gefallen waren. Die lappische Erregung stellt sich somit nur als eine 
pathologische Steigerung konstitutioneller Anomalien dar, die noch nach 
dent Schwinden der Bewusstseinstriibung, nachdem durch die Erkrankung 
das Seelenleben aus dem Gleichgewicht gebracht war, cine Zeitlang 
persistierten. Darauf, dass bei depravierten lndividuen auch Handlungen, 
die wir sonst nur bei Defektzustanden oder schweren Bewusstseinstriibungen 
zu beobachten gewohnt sind, verstandlich sind, hat wohl zuerst Wer¬ 
nicke hingewiesen, dcr allerdings vor allem Unsauberkeiten meinte; 
Raecke fand dies bei einem Strafgefangenen im hysterischen Stupor 
bestatigt. Noch widerlichere Handlungen degenerierter lndividuen sollen 
sogar in Simulationsabsicht ausgefuhrt sein (Berichte von Liepmann, 
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v. Wagner, zit. nach Raimann). Der vorliegende Fall bietet ein 
weiteres Beispiel fiir solche widerliche Handlungen auf degenerativer 
Basis bei nicht gestortem Bewusstsein, nicht progressiver Erkrankung* 
Nicht uninteressant ist es, dass die degenerative Artung sich liier erst 
in der Pubertat recht mauifestierte; es besteht aber kein Anlass, die 
Diagnose hiernach zu iindern. 

Rein praktisclie Griinde bestimmen micli jetzt, einige Erkrankungen 
anzuschliessen, die wiihrend der hiesigen Beobachtung das Bild des 
„hysterischen Stupors' 4 in ausgesprochenem Masse zeigten, aber wieder- 
holt zum Teil zu weit auseinanderliegenden Zeiten erkrankt waren bzw. 
nach Entlassung aus der Klinik erkrankten. Das klassische Bild eines 
raehrfach rezidivierenden Stupors bietet 

Fall 10 . W. A., 25jahriger Kaufmann. In der Klinik vom 6. 3. bis 9. 3. 
1909. Anamnese von verschiedenen Familienangehorigen, aus anderen Kranken- 
geschichten. Vater hat immer leichtsinnig Geld vertan; eine Kusine „wahn- 
sinnig u in Anstalt. Aelteste Schwester leidet an periodischem Wahnsinn, ein 
Bruder unordentlich, erschien beim Militar nicht ganz normal, ein anderer 
Bruder leichtsinnig, viel bestraft. Pat. selbst hatte Zahnkrampfe. Stand, wenn 
er als Kind geschlagen wurde, oft stundenlang wie stupide da. Lernte auf 
Schule (Realschule) nicht gut, kam nur bis Tertia. Bettnasser. Schreckt nachts 
leicht auf. Potus. Mehrfach betrunken. Missgestimmt. Als Kind von 8 Jahren 
Krampfe. Stets aufgeregt und nervos. Wutzustande angeblich mit llalluzina- 
tionen, Selbstgespriichen, ziellosen Wanderungen. Die Erregung dauere Tage 
und Wochen, in der Zwischenzeit verdiene Pat. genug. Zahlreiche Paletot- 
diebstiihle. Unstetes Leben. Aus der Haft kam er 1904 in Anstalt H. Nach 
dortiger Krankengeschichte ausgesprochenerStupor mitHemianasthesie. Anfangs 
angstliches Wesen, spater kindliche Sprache. Allmahliches Abklingen mit 
Amnesie fiir Haft und Straftat. 1907 ebenfalls kriminell, Zustand von angstlicher 
Hemmung und Spannung, der kiirzere Zeit dauerte. 

Am 26. 2. 1909 kauft er im Laden Lackschuhe, macht hierbei durchaus 
normalen Eindruck, verlasst unbemerkt den Laden, wild eingeholt, der Polizei 
iibergeben. Im Polizeigefiingnis lacht und weint er durcheinander, beantwortet 
Fragen in Pausen, will sich der Straftat nicht entsinnen. Wird erst entlassen, 
am 3. 3. verhaftet. In Untersuchungshaft versinkt er alsbald in Stupor, ver- 
weigert die Nahrung, spricht nicht, macht scheuen und iingstlichen Eindruck, 
setzt alien passiven Bewegungen Widerstand entgegen, ist unemplindlich gegen 
Nadelstiche. Auffallend weite, schwach reagierende Pupillen, erheblich ge- 
steigerte Kniereflexe. 

Koramt am 6. 3. abends in die Klinik in starrer Haltung, Oberkorper nach 
hinten, blasses, sehr angstlich gespanntes Gesicht mit starremGesichtsausdruck. 
Weite Pupillen, kurzes Atmen, Reaktionslosigkeit. Geht widerstrebend mit, 
wird zusehends angstlicher, Tranen treten ins Auge, fixiert nicht. In der Nacht 
soil er gut geschlafen haben. Am 7. 3. gleich regungslos, gegen Aufforderungen 
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reaktionslos, fangt nur schneller zu atmen an. Seltener Lidschlag. Wird unter 
leichtem Widerstreben ins Untersuchungszimmer gefiihrt, blickt starr in die 
Feme, allmahlich treten Tranen ins Auge. Auf Fragen, warum er weine, 
steigert sich das Weinen; Zucken um den Mund. Schluchzen. Schliesslich 
steht er auf, sucht aus der Tur zu entweichen. Versucht zu sprechen, ohne 
etwas herauszubringen. Korperlich nichts Abnormes bis auf leichte Pupillen- 
diflferenz, totale Analgesic. Am Septum wird durch Stiche Lidschlag ausgelost. 
Zustand am niichsten Tage unverandert, starrer Blick in die Feme, kurzes, 
iingstliches Atmen. Verrichtet seine Bediirfnisse selbst, isst, wenn Speisen vor 
ihm hingesetzt werden. Nachmittags weniger angstlich. Am 9. 3. noch stumm, 
aber im Wesen freier, fixiert, befolgt Aufforderungen. Auf Fragen fiillen sich 
die Augen rait Tranen. Er wird mit Einwilligung der Polizei nachmittags von 
Verwandten abgeholt. 

Am 5. 4. 1909 wird A. in einer anderen Stadt wieder verhaftet, nachdem 
er von einem Dienstmadchen wegen im Oktober 1908 begangener raffinierter 
Betriigoreien angezeigt war. Er befand sich im Theater, hatte dem einen der 
Madchen kurz vor der Verhaftung noch einen Teil des Geldes mit der Bitte, ihn 
nicht zu melden, wiedergegeben. Boi der Sistierung fand sich bei ihm ein 
Gerichtsbeschluss, wonach gegen ihn vor Jahren ein Strafverfahren w^egen 
Geistesschwiiche eingestellt war. A. machte sofort nach Verhaftung einen angst- 
lichen Eindruck, fragte „dauernd a , ob er nicht goschlagen werden solle, gab 
sonst keine Antworten, zeigte ein starres Wesen. Der Anstalt F. iiberwiesen. 
Dort Mutismus, geht mit steifen, manirierten Schritten, bleibt gehemmt, iingst- 
lich, weinerlich, roagiert auf keine Frage, kommtAufforderungen zogernd nach, 
muss entkleidet werden. Soraatisch Analgesie. Schllift ohne Unterbrechung. 
In den nachsten Tagen steif halbaufgerichtet im Bett, angstlich; lasst sich mit 
Miiho Nahrung einflossen. Allmahlicher Stimmungsumschlag, vergnugtes 
Lacheln, dabei Mutismus. Spiiter eupborisch-lappisch, dann plotzlich ge- 
sprachig. Ohne AfTekt werden Beeintrachtigungsideen geaussert. Gegen Straf- 
taten Amnesie. Wahrend er ruhig, geordnet, zuweilen etwas lappisch ist, wird 
er einmal im Untersuchungszimmer bei Exploration starr, bleibt eine Zeitlang 
unzuganglich. Spiiter ist er geordnet, berichtet iibcr die Straftaten. Am 22. 8. 
wird er gebessert entlassen. 

Nach Bericht des Vateis 1912 soli er oft ein kindisches, bisweilen ein 
apathisches Wesen zeigen, gegen jedermann misstrauisch sein, ausserdem an 
Einbildungen leiden, z. B. dass ihm vergiftete Speisen vorgesetzt werden. 

Namentlich der letzte, in F. gebotene Zustand illustriert hier gut 
die Aehnlichkeit, die die „hysterische u Hafterkrankung mit „katatonen w 
Bildungen haben kann, und die Schwierigkeiten, die der Diagnose ent- 
stehen kbnnen. Es ist fraglos, dass nach demVerlauf — Wechsel zwischen 
fast to taler Spcrrung, manirierten Bewegungen, Stereotvpien (Einnahme 
steifer Stellungen), Schwierigkeiten in der Nahrungszufuhr und deni fol* 
genden lappischen Agitationsstadium, das durch die Inkongrueuz zwischen 
den geausserten Beeintrachtigungsideen und der gleichzeitigen euphori- 
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schen Stimmung seine besonders omindse Note zu haben schien — bei 
einem nicht kriminellen Kranken die Annahme einer katatouen Er- 
krankung am nachsten liegen musste. Und nach dem kataronestischen 
Bericht des Vaters, nach welchem bisweilen vorkommende Halluzinationen, 
Kindereien, zeitweise Apathie zuriickgeblieben sein sollen, schiene diese 
Annahme beinahe ihre Bestatigung finden zu sollen. Und doch unter- 
liegt es, wenn man den gauzen Lebenslauf durch Jahre hindurch ver- 
folgt, meiner Meinung nach keinem Zweifel, dass es sich stets nur um 
transitoriscbe, gleichsam der Not entspringende Psychosen eines degene- 
rativen Individuums gehandelt hat. Von friiher Jugend an zeigt der aus 
schwer belasteter Familie stammende Kranke erhebliche Anomalieen auf 
den verschiedensten Gebieten des Seelenlebens. Schon als Kind fast 
unerziehbar, gerat er bald in die Laufbahn des Verbrechers; sobald man 
ilm unbeanfsichtigt lasst, beginnt er raffinierte Betriigereien. Wird er 
gefasst, so erfolgt prompte Keaktion mit geistiger Erkrankung, die mehr- 
facli ein deutliches katatones Bild zeigt, aber in giinstigerer Situation 
prompt abbeilt. Im dritten Krankheitsschub kommt er iu die Klinik, 
noch im Stupor wird er auf Dr&ngen der Angehorigen entlassen, er 
vermag ausserhalb der Klinik sich unbeaufsichtigt in einer ganz unauf- 
falligen Weise zu benehmen, kurze Zeit schon nach der Entlassung aus 
der Klinik versucht er im Theater ein von ihm betrogenes Madchen auf 
ganz raffinierte Weise von einer Anzeige zuruckzuhalten, er wird trotz- 
dem angezeigt und verhaftet, und fast in demselben Moment stellt sich 
der schwere Stupor mit alien Begleit- und Folgeerscheinungen wieder 
ein, um nach liingerem Aufenthalt in einer Anstalt wieder zum Mindesten 
einer so erheblichen Besserung Platz zu machen, dass ein vbllig geord- 
netes Verhalten wieder eintrat. Wenn bei einem solchen ganz ausschliess- 
lich an die Situation gebundcnen Krankheitsverlauf mit stetiger Tendenz 
zur Wiedergenesung innerhalb einer Krankheitsphase noch so viel perni- 
ziose Symptome auftreten, ja wenn innerhalb des psychotischeu Stadiums 
selbst ein volliger Zerfall der PersOnlichkeit eingetreten zu sein scheint, 
so liiesse es doch mitGewalt den wahren Sachverbalt verkennen, wenn 
man eine katatonische Erkrankung, fur die man — wenn auch vorlaufig 
noch hypothetic!) — eine organische oder autotoxische Grundlage an- 
nimmt, diagnostizieren wollte. Auch die kutamnestischen Mitteilungen 
des Vaters diirfen uns da nicht stutzig machen; wir vermbgen zunachst 
gar nicht zu erkennen, was fur Erwagungeu vielleicht den Vater in der 
Abfassung seines Berichtes geleitet haben. Aber selbst wenn diese An- 
gaben im wesentliehen stimmen sollten, so wiirde man bei der degene- 
rativen Grundlage des Kranken manche Wesenseigentiimlichkeiten ver- 
standlich finden, die man sonst bei „ Dementia praecox“-Kranken zu 
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sehen gewohnt ist. Selbst die scheinbare „Apathie u hat nicbts so Ueber- 
raschendes, wenn man an die konstitutionellen von Kindheit an bestehen- 
den Reaktionen des Krankeu auf dysphorische Reize, das stundenlang 
stumpfsinnige Dasitzcn des Kindes nach einer Ermahnung denkt. 

Ich meine aber, dass auch im Verlauf der letzten so sehr kata- 
tonieahnlichen Krkrankung auch ohne Kenntnis der Vorgeschichte einige 
Punkte die Diagnose hatten erleichtern konnen. Verdachtig musste 
jedenfalls die prompte Krkrankung im Anschluss an eine Verhaftung 
sein, verdachtig das schriftliche Dokument fiir seine krankhnfte Artung, 
das der Kranke so bedeutsam in seiner Tascke rait sich trug. Beach- 
tenswert im Stupor war der iibrigens schon bei fruheren Erkrankungen 
charakteristisch hervortretende Starke Affekt der angstlichen Erwartung, 
wicbtig, dass auch im tiefen Stupor der Kranke sich erhob, urn seine 
Bediirfnissc zu verrichten, also Sorge fiir seine vegetativen Funktionen 
trug. Die phantastisch und aufdriuglich vorgebrachten Halluzinationen, 
die spater folgten, ruckbleibende Amnesic gegen die Straftaten. spater 
deutlichc Suggestibilitat, die sich darin zeigte, dass aus vollig geord- 
netem Verhalten heraus eine unangenehme Exploration erneut Hemmung 
nach sich zog, konnten weitere Fingerzeige fiir die Diagnose abgeben. 

Von Interesse ist dicser Fall auch darum, weil hier die Wichtigkeit 
eines iitiologisch wirksamen Willens zur Krankheit wohl keinem Zweifel 
unterliegen kann. In der Freiheit unauffallig, erkrankt der Mann 4mal, 
jedesmal, wenn ihm Unannchmlichkeiten, denen er sich zu entziehen 
wiinscht, drohen. Unter solchen Umstanden liegt auch naturlich der 
Verdacht nahe, dass alle Erkrankungen willkiirliche Produkte darstellen. 
Aber es ist jedenfalls hochst unwahrscheinlich, dass man mit der An- 
nahme einer einfachen Simulation das wiederholt gcbotene schwere 
Krankheitsbild mit deni Ergriffensein der Irisinnervation, der scbweren 
Analgesie, dem ungekunstelt angstlichen Affekt u. a. ausreichend er- 
klart. Eine Umsetzung des Krankheitsversuches in automatisch ab- 
laufende krankhafte Vorgiinge hat wohl zweifellos stattgefunden; die 
psychopathische Grundlage macht das hinreichend verstiindlich. Es ist 
fur das Verstandnis der Erkrankung vielleicht nicht unwichtig, dass, 
wie die oben erwahnteu Reaktionen des Kindes auf Bestrafungen zeigen, 
in der Individuality schon gerade eine Tendenz auf unangenehme Er- 
lebnisse mit allgemeiner Hemmung oder Apathie zu reagieren, liegt. 

Dilferentialdiagnostisch gegeniiber Katatonie viel einfacher liegt der 
folgende Fall. 

Fall 11. J. S., 23jahrige Platterin. In der Klinik vom 20. 5. bis 27. 7. 
1911. Nur von der Kranken Anamnese beziiglich Kindheit zu erlangen, da 
alle Nachforschungen nach Angehorigen erfolglos. Mutter soli nervenkrank 


Digitized by Gougle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Beitrage zur Klinik hysterischer Situationspsychosen. 


673 


sein. Behauptet, selbst viel an Kopfschmerzen gelitten zu haben, nervenleidend 
gewesen zu sein. 4mal wegen Diebstahls, einmal wegen Betruges vorbestraft. 
Oktober 1910 Lues. Jetzige Straftat: mehrere raffiniert ausgefiihrte Betriigereien 
(Oktober 1910). Behauptet bei Y'erhaftung, sich in Hautklinik haben aufnehmen 
zu lassen (in dieser Klinik nichts bekannt). Wollte unbestraft sein, ausserdem 
lungenkrank, unterleibskrank und fast blind sein. Ueberwiesen der Hautklinik, 
von wo sie entwich. In H. verhaftet, Tobsuchtsanfallo. Kam in eine Anstalt. 
Dort bietet sie einen ausgesprochenen Verwirrtheitszustand, will „von ihrem 
Fiete u kommen, weint ohne AfFekt, eigenartige Pseudovisionen. Innerhalb 
14 Tagen klar geworden, gibt z. T. bewusst falsche Angaben. In Unter- 
suchungshaft zuriick. Bald darauf erneuter tobsuchtsartiger Zustand, verfallt 
dann in einen „hysteriscken Dammerzustand u , befolgte Aufforderungen nur 
unvollkomraen und langsara unter bestandigein leisem, unverstandlichem 
Sprechen, starr maskenartiges Gesicht. Fehlen von Konjunktival- und Wiirg- 
reflex. 3 Tage spater (22. 12.) lasst die Hemmung nach; weinend, angstlich 
behauptet sie, ihren Vater zu horen. Im Verlauf von etwa 14 Tagen wird Pat., 
ohne dass Haft unterbrochen wird, vollig klar. Bei den folgenden Vernehmun- 
gen durch Untersuchungsrichter benimmt sie sich geschickt, sucht andere zu 
verdachtigen, z. B. ihre Wirtin, die sie zum Stehlen verlockt habe. Sie wieder- 
holt dies in einem langen, sich zum Teil widersprechenden Schreiben, in 
welchem sie ihre Hauswirtin auch verdachtigt, sie zur Unzucht verleitet zu 
haben. Sie bittet auch um einen Rechtsanwalt, da sie sehr nerven¬ 
leidend sei und an Schwermut und an epileptischen Anfallen 
leide, sie sei schon wiederholt in Irronhausern gewesen, hore 
immerfort Stimmen und sehe griissliche Sachen. 

In der Hauptverhandlung zu 6 Monaten Gefangnis verurteilt. Mildernde 
Umstande bewilligt, da den Angaben der Angeklagten, aus Not gestohlen zu 
haben und an hysterischen Anfallen zu leiden, Glauben geschenkt wurde. In 
einem langen geschickten Briefe, in dem sie wieder ihre Wirtin verdachtigt, 
und betont, dass sie nervenleidend sei und vielleicht auch die Taten in krank- 
haftem Zustand veriibt habe, legt sie Revision ein, wiederholt das mehrfach, 
ihre Briefe zeigen dabei nichts Querulatorisches, dagegen Gewandtheit und 
immer eine Tendenz, andere zu verleumden. Als die Revision vom Reichs- 
gericht aus formellen Griinden verworfon wird, beruhigt sie sich; sie tritt ihre 
Gefangnisstrafe in N. an am 2. 3., bietet anfangs nichts AufTalliges, arbeitet. 
Unterdessen wird ein neues Verfahren wegen friiherer Betriigereien in R. gegen 
sie eingeleitet. 

Am 8. 5. 11 bricht plotzlich ein tobsiichtiger Erregungszustand aus; sie 
zertriimmert Fensterscheiben, versinkt dann ziemlich schnell in Stupor. Am 
17. 5. wird berichtet, dass sie seit einigen Tagen Nahrung und Trinken ver- 
weigert. Auf der Fahrt nach der Klinik ging sie willenlos mit. 

Am 20. 5. nachmittags Aufnahme in die Klinik. Apathisch ins Weite 
starrend. Wie willenlos auf Abteilung folgend. Vertraumt leise ihren Namen 
nennend. Am Arzt vorbeistarrend; der ganze Korper regungslos, Augen fallen 
sich mit Tranen, die Pat. ruhig herablaufen lasst. Erhobene Gliedmassen 
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sinken langsam herab. Puls 80, Atmung etwas tief. Keine Kongestionen. 
Bedriickter Ausdruck. Analgesie. Bei kraftigen Stichen ins Septum leichtes 
Blinzeln. Keine Reaktion auf Drohbewegungen und plotzliches Erschrecken. 
Manchmal flustert sie „Vater u . Ergreift plotzlich Hand des Arztes, lasst sie 
wieder los, flustert mit monotoner Stimmo: „das bist du ja doch nicht, du w ? 
beginnt zu schluchzen. Spater flustert sie nach dem Fenster zu: „Brauchst 
doch nicht immer nachlaufen, du u , sieht dann gespannt auf den Fussboden: 
„Nimm das weg, du, mir ist bange“. Sonst nichts Besonderes. Nach Fortgang 
der Aerzte beginnt sie zu Pflegerinnen zu sprechen, beantwortet Fragen in 
natiirlicher Weise, behauptet, 8 Tage elektrisiert worden zu sein. 

Am 21. 5. begriisst sie Arzt in natiirlicher Weise, klagt in bekiimmerter 
Weise iiber Vordcrkopfschmerz, behauptet von Haus gekommen zu sein. Sie 
bleibt in den niichsten Tagen zeitweise leicht gehemmt, ist aber orientiert, 
stets angeblich amnestisch gegen Zeit des Gefangnisses, behauptet bald von 
Haus, bald aus der Augenklinik zu kommen. Kommt die Rede auf Zeit des 
Gefangnisses, steigt der Puls an, das Gesicht rotet sich. In alTektierter Weise 
klagt sie zeitweise iiber halluzinatorische Erlebnisse, das Benehmen ist oft 
geziert. Spater gibt sie zu, im Gefangnis gewesen zu sein. Den Juni iiber 
klar, aber haufig in afTektierter Weise vorgebrachte hypochondrische Klagen, 
Stimmungsschwankungen, gedriickte Stimmung, die sich auf Visitenzeit be- 
schrankt. Behauptet, im Gefangnis geschlagen zu sein. Nach einem miss- 
gluokten Fluchtversuch (26.6.) iiberaus wehleidig, Kopfschmerz, spricht rait dem 
Arzt nicht. Die Gefiihlsstorung ist bis auf eine allgemeine leichte Hypalgesie 
geschwunden. Am 8. 7. gerat sie wieder in Stupor, als sie zufallig hort, dass 
sie wieder ins Gefangnis soli. Leichter Negativismus, gezwungene beschleu- 
nigte Atmung, Analgesie. Der Stupor lost sich in wenigen Tagen. Am 25. 7. 
geheilt ins Gefangnis zuriick. 

Angaben, in der Irrenanstalt S. gewesen zu sein, durch Nachfrage nicht 
bestatigt. 

Pat. benimmt sich wiihrond der folgenden Strafzeit und einer weiteren 
von 2 Monaten Dauer unaufTallig. Weitere Nachforschungen nach ihrem Ver- 
bleib erfolglos. 

Sind auch im vorliegenden Fall einwandfreie Angaben iiber Here- 
ditat und Kindheit leider nicht zu erzielen gewesen, so lassen sich doch 
sehr charakteristische Charakterziige auffinden. Ungewohnliche Suggesti- 
bilitSt im Sinne des Krankheitswillens, d. h. eine Beeinflussbarkeit, 
welclie geradezu zweckmassig ebenso schnell zu Krankheiten fuhrt wie 
dieselben beseitigt, Neigung zu hypochondrischen Klagen, die mit grosser 
Welileidigkeit geaussert werden. Stimmungsanomalien gekiinstelten Ge- 
priiges, ferner eine in jeder Situation hervortretende, durch lebhafte 
Phantasietatigkeit gestiitzte Teudenz zu (bewussten und pathologischen?) 
Liigen, Verleumdungssucht, dabei ungestorte Intelligenz sind die hervor- 
stechendsten Eigenschaften: Es ist eine hysterische Personlichkeit, wie 
Raimann, Siemerling u. a. sie geschildert haben, alle Krankheits- 
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ausserungen sind unmittelbar dem bysterischen Grundzustand aufge- 
pfropft und es erhebt sich eigentlich nur die Frage, was fiberhaupt von 
den krankhaften Erscbeinungen hier edit ist. Die Frage ist umsomebr 
bereehtigt, als man auf Schritt und Tritt Ausreden und Lfigen begegnet 
und die einzelnen kurzen Kranklieitsphasen von einer gesdiickten Person 
audi vielleicbt vorzutauschen wiiren. Und dock glaube ich nicht, dass 
es einer von den Fallen ist, in denen wir, wie Raimann sagt, die 
„bewusste von der unbewussten Simulation" nicht unterscheiden kbnnen, 
doch meine ich, dass bei der ausgesprochen bysterischen Grundlage, 
den zablreicken Erkrankungen, die auch trotz praktischer Erfolglosig- 
keiten auf unangenehme Reize bin immer von neuem wieder auftraten, 
der Schwere des mit fast totaler Analgesie verbundenen Stupors auto- 
suggestiv-psychotische Zustande wenigstens teilweise vorgelegen haben. 
Aber ausser der Oberfliicklichkeit der Erkrankungen, die sich in dein 
prompten Verschwinden des Stupors nacli Ueberfuhrung in die Klinik 
iiussert, erkennen wir wie im vorigen Fall wieder sehr deutlich den 
stets krankheitsbestimmenden Einfluss eines Wunsches; es handelt sich 
um eine richtige Zweckpsychose (Raimann), die immer dann auftritt, 
wenn die Kranke einer bestimmten Situation zu entgehen sucht, der 
Untersuchungskaft, einem erneuten Strafverfahren, der Riickkehr in das 
Gefiingnis. 

Es ist so auch vielleicht kein Zufall, dass auch da, wo wir be- 
wusste Simulation nicht anerkennen, gerade bei ethisch depravierten 
Individual gem ein Rezidivieren psychischer Stfiruug vorkommt. Der 
folgende Fall, fiber den ich nur ganz kurz berichte, ist ein weiteres 
Beispiel: 

Fall 12 . K. W., 35jahriger Koch. In dor Klinik vom 8. 6. bis 29. 6. 
1910. Hereditare Entwickelung unbekannt. Neunmal Vorstrafen (Diebstahl, 
Gefangenenbefreiung, schwere Korperverletzung, Zuhalterei, Kuppelei). Seit 
Jahren arbeitsscheu, Zuhalter. 

1905 ersto Erkrankung, als er nach einer Strafverbussung ins Arbeitshaus 
sollte. Nach Krankengeschichte der Irrenanstalt G. und des Krankenhauses E. 
tagelang anhaltende Starre mit ad maximum weiten Pupillen. Sterotypion, 
spiiter skandierende Sprache, nach Ueberfuhrung in die Anstalt Losung des 
Stupors, Entweichung. 

Am 1. 6. 1910 wegen Zuhalterei zu 2 Jahren 6 Monaten Gefangnis ver- 
urteilt. Unmittelbar nachher Depression, hernach Tobsuchtsanfall mit Beein- 
triichtigungsideen („da kommen die Morder u ), dann scheu, angstlich, vom 
6. 6. ab Stupor, Abstinieren. Bei der Aufnahme vollige Akinese, nachmittags 
einige Antworten, ratloses und ziemlich gesperrtes Wesen. Totale Analgesie, 
wahrend Pinselberiihrungen empfunden werden. Schadel empfindlich. Nerven 
druckempfindlich. Verstummt bei Fragen nach der Straftat. Beginnt ziemlich 
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bald wieder zu essen. Bleibt einige Tage abweisend, gereizt, orientiert sich, 
Sperrung schwindet, paranoider Komplex einige Tage. In wenigen Tagen ganz 
frei. Normales Antworten. Amnesie bleibt fur die Zeit nach Urteilsverkiin- 
digung. Will sich in Isolicrhaft viel Gedanken gemacht haben. Am 29. 6. 
geheilt ins Gefangnis. 

Am 16. 9. kommt er ins Gefangnis, beginnt bald zu cjuerulieren, weit- 
schweifige Eingaben an den Staatsanwalt, Schimpfereien. Wirft dem Staats- 
anwalt vor, einen anderen Biautigam fiir seine Braut zu haben, verlangt sein 
Kecht. Mehrfache Erregungszustiinde, dernoliert die Zelle. In eine Anstalt ge- 
bracht, dort anfangs starr vor sich hin sehend, langsame Schritte, desorientiert, 
Hypalgesie. Spiiter keinoBowusstseinstriibungen. PhantastischeSchilderungen, 
dauernde Reizbarkeit, die sich mehrfach in Erregungen entladt, wahrend die 
paranoiden Ideen schwinden. 

Der atiologisch wirksatne Krankheitswille ist hier, wo sich die 
psychische Storung unmittelbar an den Affektshock der Verurteilung 
auschliesst, weniger durchscbeinend als in den vorigen Krankheitsfiillen. 
Der Situationswechsel wirkte (wie schon in einer voraugebenden Er- 
krankung) sehr giinstig: die lntensitat des Stupors ging prompt zuruck, 
und namentlich schwand schnell die Abstinenz. Von symptomato- 
logischem Interesse ist weiterhin die nach volliger Abheilung des Stupors 
in Strafhaft auftretende paranoid-querulatorische Psycho.se, in die ausser 
Erregungszustanden auch hysteriforme Pliasen von Bewusstseinsstorung 
und Desorientierung eingescboben waren, ahnlich wie bei zahlreichen 
von Birnbaum beschriebenen Fiillen. Dass diese beiden Formen von 
„Haftpsychosen“, in enger Verwandtschaft zu einander stehen, muss 
Birnbaum zugegeben werden; der vorliegende Fall zeigt es auch darin, 
dass schon nach Losung des Stupors ein umgrenzter paranoider Kom- 
plex auftaucht, die Idee, vom Staatsanwalt absichtlich verfolgt und 
niedergedruckt zu werden, also eine Yorstellung, welchc so hauiig bei 
Strafgefangencn sich entwickelt und sich auch hier in der Strafhaft 
wieder ausbildete. 

Im vorliegenden Falle begegnet uns auch das Gansersche Sym¬ 
ptom zur Zeit der beginnenden Losung des Stupors in ausgesprocheuem 
Maasse. Bei noch stark gehemmtem Wesen, totaler Analgesie, wurde 
ein Bleistift als „Stiiek llolz u , ein Tintenfass als „Stein“ bezeichnet. 
2X2 = 6, 3 — 1=8 gerechnet, falsch gezahlt usw., wahrend 
dazwischen auch gelegentlich, allerdings erst nach langem Besiunen, 
einzelne Reclienaufgaben riclitig gelost wurden. Hierin ahnelt der 
Kranke also z. B. dem ersten der von Raecke beschriebenen Stuporen, 
dem Jungschen Fall von hysterischem Stupor u. a., und zeigt uns 
schon, dass man nicht, wie LOwenstein wiinscht, eine prinzipielle 
Scheidung zwischen Stuporen und Ganserzustanden machen kann. Be- 
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wusstseinsstorung und Amnesie waren in den bisker besckriebenen 
Stuporen zum grossen Teii ebenso ausgesprochen wie in den nun 
folgenden „Dammerzustanden u . 

Die Verwandtsckaft zum Stupor zeigt sich gut an dem folgenden 
Fall von Gansersckem Syraptomenkomplex, in welckem zeitweise 
ebenfalls die Hemmung bis zum ausgesprockenen Stupor sich ver- 
mehrte: 

Fall 13 . F. Sch., 29jahriger Arbeiter. In der Klinik vom 9. 12. bis 
27. 12. 1907. Hereditat 0. Angeblich im Alter von 6 Jahren einmal vom 
Boden gefallen und besinnungslos liegen geblieben, will auch selbst etwas 
geistig zuriickgeblieben sein. Beim Militar hat er gedient. Bisher ist er fast 
unbestraft. Von zahlreichen Bekannten als gutmiitig und ordentlich, von 
anderen als aufbrausend geschildert. Kein Potus. Ungluckliche Ehe, schlug 
oft seine Frau, bedrohte sie, wiirgte sie einmal. Eifersuchtsideen, die nach 
Erhebungen nickt unmotiviert erscheinen. Die Ehefrau verliess ihren Mann 
haufig. Durch — begriindete — Eifersucht und aus Aerger liber Vernach- 
liissigung des Kindes seitens der Ehefrau hochgradig erregt, schoss er am 
23. 8. 1907 seine Ehefrau an, so dass sie kurz danach starb, brachte sich dann 
selbst eine schwere Schussverletzung bei (Bruch des Unterkiefers). Nach 
Heilung dieser Verletzung Untersuchungshaft, dort plotzlich erkrankt. 

Bei der Aufnahme gehemmt, leicht widerstrebend, mutistisch, kurz da- 
nach befolgt er AulTorderungen sehr langsarn, antwortet nach langer Ueber- 
legung. ^Bloder 14 Gesichtsausdruck, starres Wesen, lasst Speichel aus dem 
Munde laufen, beklagt sich uber den ^Kerl mit dem Stock a , der in der Ecke 
stehe und ihn verfolge, sieht auch 3 Kerle, die ihn verhauen wollen. Gegen- 
stande falsch bezeichnet, oft als Stock. Zahlt auf Erfordern: „1 . ., 10 . . . ., 
1 . . ., 2 U hort dann auf. Bezeichnet Fibel als „Ding fiir die Kinder zum 
Spielen u . Somatisch keine Analgesic. Trippelnder Gang. Druckpunkte im 
Hypochondrium und auf Scheitel. Saccharum Fordert sich keinen Loffel, 
als ihm beim Abendessen keiner gereicht wird, trinkt die Suppe schliesslich. 
Am folgenden Tage liegt er regungslos im Stupor, spricht nicht. Urin zucker- 
frei. 11. 12. Nach Faradisieren orientiert und geordnet. Bleibt dauernd in 
leicht gedruckter, weinerlicher Stimmung. Intelligcnzpriifung ergibt keine 
Defekte. Behauptet manchmal an Schwindelanfiillen zu leiden, gibt bereit- 
willig Auskunft iiber die Motive seiner Straftat. Vorubergehend enthalt Urin 
wieder Zucker. 

Am 8. 2. 1908 zu 3 Jahren Gefangnis verurteilt. Wahrend Strafver- 
biissung fiihrt er sich stets ordnungsgemass, er macht einen etwas schwach- 
sinnigen Eindruck. Wiederholte Antriige auf vorlaufige Entlassung werden 
abgelehnt. 

Die Entstehungsbedingungen dieser Psychose liegen sehr klar. Dass 
es bei dem bisher durchaus sozialen, nach langdauernden scliweren 
Gemiitserschutterungen offenbar in einer plotzlichen Affektaufwallung 
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zum Verbrecher gewordenen Mann, der gerade erst von einer schwcren 
Selbstverletzuug geheilt war, in der Einsamkeit der Untersuchungshaft 
zu einer Psychose kam, ist so verstiindlich, dass wir hier einem mit- 
bestimmenden Krankheitswunsch wolil nur geringe Bedeutung beizu- 
messen genotigt sind. Symptomatisch kann der F’all als ein Stupor 
bezeichnet werden, in den voriibergehend ein Zustand von etwas grosserer 
Luciditat, aber nocli immer Hemmung und Scliwerbesinnlichkeit mit 
beiingstigenden Gesichtstauschungen (vielleicht nur illusioniirer Art) und 
Danebenreden eingeschallet ist. Ohne auf die vielbesprochene Genese 
des Vorbeiredens hier naher eingehen zu wollen, mochte ich nur darauf 
hinweisen, wie sehr nach dem hier gebotenen Zustande Denkhemmung 
und Haftenbleiben (Hey) an einem gefiihlsbetonten Vorstellungskomplex 
an der Entstehung der falschen Antworten beteiligt sein konnen. 

Ein weiteres Beispiel von anfilnglichem Stupor, der nachher in 
einen Gansersclien Zustand iiberging, bot ein aus stark belasteter 
Familie stammender 22jiihriger Matrose, der durcli eine bis zur sinn- 
losen Wut sich steigernde Reizbarkeit und vollige Unerziehbarkeit von 
jeher ausgezeichnet war, 1907 nach einem Aerger (es schwebte aber 
auch in Zivil gegen ihn ein Strafverfahren) mit Apathie erkrankte, 
reaktionslos und negativistisch wurde, Urin retinierte, mehrfach dann 
sinnlose Tobsuchten bekam und bei Ueberfiihruug in die Klinik einen 
typischen Diimmerzustand mit traumhafter Hemmung und totaler Anal- 
gesie zeigte, der mit riickbleibender Amnesie abheilte. Spater liingere 
Gefangnisstrafe, in deren Verlauf er eine kurzdauernde Psychose hatte. 
1910 nach erneuter Klageverlesung enormer Erregungszustand mit 
naclifolgendem Stupor. Reizbarkeit und murrisch-unzufriedenes Wesen 
biieben zuriick. 

Die engc Zusammengehbrigkeit zwischen Stupor und Ganscrzustand 
charakterisiert auch [gut der folgende Fall, in welchem zuerst ein aus 
Angst vor Strafverbiissung bedingter leichter Stuporzustand sich ent- 
wickelte, wahrend kurz nach dessen Abheilung durch einen Alkohol* 
exzess ein typischer Ganserzustand ausgelost wurde. Wahrend der oben 
geschilderte Kranke (Fall 13) nach seinem Grundzustand wohl als 
erethisch Debiler bezeichnet werden konnte, liegt hier wieder eine ganz 
andere psychische Konstitution vor. 

Fall 14 . G. P., 42jiihriger Geschaftsmann. In der Klinik vom lo. 10. 
bis 27. 10. und vom 31. 10. bis 19. 11. 1908. Autokatamnese Miirz 1912* 
Mutter soil an Kopfkolik und Kriitnpfen, Schwester der Mutter an Kriimpfen 
gelitten liaben. Leidet selbst an Kopfscltmerzen seit der Kindheit. In der 
Kindheit nach Aerger Wutkrampfe, in denen er urn sich schlug, spater aucb 
hinfiel. Von jeher reizbar, wurde schnell wiitend. Will in der Schule schlecht 
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er Aerger hat. 1m vorigen Jahr, nach einem Alkoholexzess, fiel er in ein 
Zimmer, dessen Fenster er putzte, demolierte die Gegenstande. begann mit 
dem hinzueilendcn Fortier eine Frugelei. Zeugenaussagen bei der Gerichts- 
verhandlung (14. 3. 12) ergaben, dass es sich hochst wahrscheinlich urn einen 
pathologischen Rausch handelte. 

Bei der Untersuchung am 9. 3. 12. klagte er liber Kopfschmerzen, 
Schwindelgefuhl, erzahlte in gewandter, eingehender, afTektvoller, etwas weh- 
mutiger Weise von seinem Vorleben. Rechenaufgaben loste er recht schlecht, 
Monate vor und riickwarts prompt bezeichnet. Es fand sich eine typisch hy- 
sterische Sensibilitatsstorung, welche die linke Seite der Brust, des Riickens, 
Kehlgegend und Gesicht einnahm. Sonst keine korperliche Storung. Schadel 
nicht empfindlich. Am Scheitel und im Gesicht mehrere Narben. 

Bei einem von .lugend an in intellektueller und affektiver Be- 
ziehung etwas minderwertigen Individuum hat sich also hier durcli 
mehrere schwere Schadel traumata eine sehr erhebliche Verschlimmerung 
der psychopathischen Konstitution entwickelt, die sich namentlich in 
ungewoknlicher Reizbarkeit und Alkoholintoleranz aussert. Die Anfalle 
von Bewusstlosigkeit mit Einnassen lassen zunachst an Epilepsie denken; 
doch lasst sich diese Diagnose nicht halten, vvenn wir die affektive 
Entstehung aller anamnestisch uns zur Kenntnis gelangter Anfalle und 
die in nichtpsycbotischen Stadien hervortretende Leidsamkeit, die charak- 
teristische Sensibilitatsstorung beriicksichtigen. Es bleibt wieder die in 
diesem Falle etwas willkiirliche DitFerentialdiagnose zwischen Hysterie 
und der Bratzschen Affektepilepsie; ich mochte mich aber nach dem 
letzten personlichen Untersuchungsbefunde fur die hysterische Kon¬ 
stitution des Kranken entscheiden. Der konstitutionell verschlimmernd 
wirkende Einfluss des Traumas ist uni so bemerkeuswerter, als keinerlei 
Rentenkampfe dabei mitbetei 1 igt sind. In der Aetiologie des hier be- 
obachteten Stupors spielt die Affektwirkung wohl wieder eine grosse 
Rolle; das Versinken in Stupor entspricht vollkomraen den sonstigen 
haufigen Bewusstseinstrubungen, die nach unlustbetonten oder erregenden 
Ereignissen einsetzten und nur ktirzere Zeit anhiolten. Interessant ist 
es da zu sehen, dass bei diesem Mann kurz nach Abheilung des Stupors 
die pathologische Wirkung des Alkohols sich nicht, wie sonst so haufig 
bei pathologischen Rauschen, in blind-gewalttatigen Erregungszustanden, 
sondern in einem typischen Ganserschen Syndrom, das iibrigens die 
Wirkung des Alkoholgenusses entschieden uberdauerte, iiusserte. Dass es 
sich um einen alkoholischen Dammerzustand handelte, wie Voss u. A. 
ihn beschrieben liaben, ist bei der Konstitution des Kranken wohl nicht 
anzunehmen. Allerdings kann man nun nicht gleich von einem kon- 
stitutionellen Reaktionstyp, von einer Tendenz zu stupordsen Erkran- 
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kungen spreclien; ein spaterer pathologischer Rnuschzustand zeitigte, 
wie oben mitgeteilt, ein ganz anderes Krankheitsbild. 

Das Gansersche Syndrom, das der Kranke bot, war ein ausser- 
ordentlich charakteristisches: es entstand auf dem Boden einer zweifel- 
los schweren Bewusstseinstriibung und ausgesprochenen Denkhemmung; 
der Kranke, der, sich selbst iiberlassen, traumverloren vor sicli bin- 
starrte, langsame Antworten gab, sich stoknend an den Kopf fasste, 
bisweilen gar nicht reagierte oder mechanisch die vorgesprockenen 
Worte und Zablen wiederkolte, zeigte das gleicke Bild, wie es Raecke 
(Neurol. Zentralbl. 1902) als typisch fur die Ganserkranken schildert. 
Da diese Erkrankungen sckon von versckiedenen Seiten cine eingehende 
und sorgfaltige Besckreibung erfakren kaben, sogar monographisck be- 
kandelt worden sind, will ich auf die Mitteilung einiger weiterer hier 
beobackteter Ganserznstande verzickten. So kaulig das Symptom des 
Vorbeiredens gerade bei Kriminellen ist, so brauckt es naturlich nicht 
immer aucli bei Suggestivfragen einzutreten. Ich ubergebe daher auch 
die Krankeugesckichte eines auf stark degenerativer Grundlage er- 
waclisenen Verwirrtkeitszustandes, der perakut bei der wegen einer ziem- 
lick geringfiigigen disziplinaren Verfehlung erfolgenden Verhaftung ein- 
setzte. War kier auch Vorbeireden durch keine Frage zu erzielen, so 
kandelte es sich dock im ubrigen uni das gleicke traumhafte ratlose 
Verkalten niit starker Hemmung, in welckem kindliche Angstvorstellungen 
ckarakteristisck kervortraten. 

Eine etwas andere Farbung erhalt das genetisch gleickwertige Zu- 
standsbild, wenn an Stelle der traumkaften Benonunenheit deliriose Un- 
ruke mit Beschaftigungsdrang einsetzt Vorbeireden ist auck in diesetn 
Zustande kilufig. Beide Zustandsbilder konnen miteinander abwechseln, 
wie der folgende Fall zeigt. 

Fall 15. L. N., 24jahriger Arbeiter. In der Klinik vom 2. bis 9. 11. 1911. 
Nach Bericht der Heimatsbehorden sind Psychosen in der Familie nicht vor- 
gekommen. Dio Familie erfreut sich keines besonderen Rufes, da die Briider 
und der Vater N.’s als roh, rankesiichtig und schlau gelten. N. selbst lernte 
auf der Schule gut (gute Schulzeugnisse). Er zeigte sich nach Bericht des 
Lehrers als ziemlich aufgeweckt, bot keinerlei psychischo Abweickungen, 
arbeitete auch nach der Schulzeit sehr fleissig, war nur sehr halsstarrig (in der 
Gegend, aus der N. stammt, lindet man diese Eigenschaft nicht seiten). Bis- 
her nur Polizcistrafen (Unfug, Kbrperverlctzung, WalTentragen). Beim Militar 
keine Strafen. 

Wegen Diebstahls am 9. 10. zu 3 Monaten Gefangnis verurteilt. Im Ge- 
fangnis anfangs gute Fuhrung. Am 1. 11. triibe Gedanken iiber ein neues gegen 
ihn schwebendes Strafverfabren. Am selben Tage Streitigkeit mit Gefangnis- 
inspektor, der ihn von seiner Arbeitsstelle verjagte. In der Nacht zum 2. 11. 
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Suizidversuch durch Erhangen. Ward© n bewusstlos a aufgefunden, so dass 
Wiederbelebungsversuche ausgeubt wurden. Anscheinend war aber der Suizid¬ 
versuch nicht sehr ernsthaft, denn es fand sich nicht einmal eine Strangula- 
tionsfurche. Ain 3. 11. vormittags in die Klinik gebracht, jammert und heult, 
ist unfixiorbar. Auf deni Wege zur Station biickt er sich fortwahrend, sucht 
Steine aufzuheben. Gegen das Ausziehen wehrt er sich, er kauert sich in eine 
Ecke, konimt widerstrebend ins Untersuchungszimmer, dort lauft er dauernd 
unruhig umher, kramt mit den Gegenstanden, brummt vor sich hin, wackelt 
ixiit deni Oberkorper. Kindliches Wesen, riittelt an der Wasserleitung, schleppt 
Gegenstande fort, halt alles, was er einmal an sich genommen hat, krampfhaft 
fest, bezeichuet keinen Gegenstand, repetiert nur mechanisch, was man zu ihm 
sagt. Duckt sich auf den Stuhl, als ob er friere. Befolgt keine Aufforderungen, 
murmelt, wahrend er hin und herlauft, einzelne Satzbruchstiicke wiederholt, 
wie: ^Alles verbrannt werden, a druckt sich dann in eine Ecke. Bei Nadel- 
stichen zuckt er anfangs zusammen, spater ist er sogar gegen 
Stiche ins Septum narium fast analgetisch. Schlaft dann, lauft dann 
wieder unruhig umher. Schlaft die Hiilfte der Nacht. Am nachsten Morgen in 
sich versunken, steht wie nachsinnend mit gesenktem lvopf da, achtet fast gar 
nicht auf den hinzutretenden Arzt, verandort seine Stellung kaum, merkt aber 
auf, als man ihn anspricht, uberlegt lange, als man ihn nach dem Namen 
fragt, dann leucbten plotzlich die Augon auf, als ob es ihm einfalle, nennt 
seinen Namen. Aehnlich bei Frage nach Vornamen. Schweift wieder ab, un¬ 
ruhig auf und abgehend, in alle Ecken starrend, murmelnd: „Wo ist denn 
mein Kubel, wo ist denn mein Kiibel? 4 * Nimmt einen Zipfel des weissen Mantels 
des Arztes, starrt neugierig darauf, bricht plotzlich in ein Schluchzen aus: 
7,1m Gefangnis ... da hat mich einer aus der Baracke gejagt . . . ich hab’ ein 
Tau gewollt in der Baracke ... da hats gebrennt . . . der Inspektor hat mich 
rausgejagt . . . a Rechnet nach langem Ueberlegen 3X3 = 3, zahlt 1 . . 2, 5, 
6, 7, 9. llemianalgesia sinistra. Konjunktivalrellex links schwacher als rechts. 
Im Laufe des Tages allmahlich freier, beginnt besser zu antworten, auch nach- 
mittags bei klinischer Vorstellung zwar noch immer etwas gehemmt, traum- 
haftes Wesen, aber doch schon bei klarerem Bewusstsein, wie seine Antworten 
zeigen: (Wie heissen Sie?) — (?) Leise sich besinnend: „Heinrich u . Steht in 
sich versunken da, schaut sich urn. Nimmt Gegenstande wie etwas Fremdes in 
die Hand, sucht lange, murmelt: „Schliissel a . 

(Nadel?) — 

(?) . . . Stengel. 

(Wachsstock?) . . . 

(Ziindholzschachtel?) „Feuerschachtel. u 

(Wie alt?) Besinnt sich lange. 

(Wo ist Hire Zunge?) „Zunge? u Besinnt sich, ofTnet dann den Mund, 
<leutot auf Zunge. 

(Wo hier?) ^llier . . . im Krankenhaus. u 

(Wo her?) ^Aus . . . dem Gefangnis. a 

(Weshalb dort?) n 3 Monate hab’ ich bekommen. a 
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(Weshalb?) ^Der Koffer war nicht mein. u 

(Leben nehmen wollen?) . . . a 

Klagt iiber Hinterkopfschmerzcn. Noch etwas kindliche Sprechweise. 
Nach der klinischen Vorstellung erkundigt er sich beim Pfleger. wo er sei. Am 
4. 11. nach gutem Schlaf vollig klar und geordnet. Unauffallige Sprechweise. 
Amnesie fur Zeit der Erkrankung. Im Gefangnis habe man ihn sckikaniert, der 
Inspektor habe ihn von der Arbeit gejagt, weil er einen Lappen in den Ofen 
gesteckt habe, der nichts mehr getaugt habe, dadurch sei ein grosser Qualm 
entstanden. Der Inspektor habe geschimpft und von Arrest gesprochen. „Das 
ist mir in die Kusche gefahren und da wars herum. a Das letzte, was er wisse, 
sei, dass er sich ein Tuch um den Hals geschlungen habe. Gestern vormittag 
habe er geglaubt, im Gefangnis zu sein. Es sei ihm schon so sonderbar vor- 
gekommen, vor allem die Herren mit den weissen Kitteln, aber wenn er habe 
nachdenken wollen, gings nicht. Es sei ihm so schwindlig und schwer im 
Kopf gewesen, er habe immer alles wieder vergessen. Erst nach gutem Schlaf 
fuhle er sich besser. 

Eine Hypalgesie der gesamten linken Korperhalfte bleibt bestehen. Es 
bleibt in den nachsten Tagen noch ein etwas kindlich-verlegenes Benehmen, im 
iibrigen aber keinerlei Auffalligkeit. Am 9. 11. ins Gefangnis zuriickverlegt, 
wo er den Rest seiner Strafe ohne Storung verbiisst. Spater nach St. iiberfiihrt, 
wo er eine weitere Strafe von 14 Tagen Gefangnis wegen Diebstahls erhalt, die 
ebenfalls verbiisst wird. 

Es handelt sich hier um einen der seltenen Fiille, in deneu eine 
ausgesprochene dem hysterischen Typ folgende Psychose bei gut be- 
kannter Vorgescliichte auf nicht nachweislich psychopathischem Boden 
sich entwickelt. Die Mitteilung, dass sich die Familienmitglieder keines 
guten Rufes erfreuen, als roll und rankesuchtig bekannt sind, geniigt 
noch nicht zur Konstruktion einer besonderen hereditaren Disposition 
zu psychischen Krarikheiten, ebenso wie die Angabe, dass der Erkrankte 
selbst immer sehr halsstarrig gewesen sein soil, allein nicht fur die 
Annahme wesentlicher psychischer Anomalien ausreicht. An einem 
grdsseren, anamnestisch gut durchforschten Material wiirde man viel- 
leicht bfter nachweisen konnen, dass Situationspsychosen auch bei nicht 
disponierten Individuen auftreten; dass das immerhin selten ist, be- 
weisen die bisher mitgeteilten Falle von Raecke, Vorster, Liicke, 
Hey, Henneberg usw., in denen fast durchweg, soweit die Yor- 
geschichte bekannt war, konstitutionelle Anomalien der verschiedensten 
Art und namentlicli auffallend haufig Schwachsinn vorlagen. Auch die 
Entstehung in der Strafhaft mag hier auffallen, es ist aber in inter- 
essanter Weise zu sehen, wie neben den sonstigen schadigenden Ein- 
flussen der Strafhaft, die hier vielleicht besonders stark wirkten, da es 
sich um ein bisher unbescholtcnes Individuum handelte, verschiedene 
andere Momente — Aerger dariiber, dass er vom Gefilngnisinspektor 
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angefabren und von der Arbeit verwiesen wurde, Furcht vor disziplinarer 
Bestrafung, Aufregung uber eiti neues gegen ihn eingeleitetes Strafver- 
fahren — sich plotzlich zusammendriingten, um den bisher gesunden 
Mann aus dem seelischen Gleicbgewicht zn bringen. Es setzte die 
Psychose nacb einem Suizidversuch ganz akut init der schweren Stoning 
des Bewusstseins ein. Man miisste anfangs, als man den Mann wie be- 
wusstlos mit dem umgebundenen Halstucb liegen sab, an einen schweren 
Strangulationsversuch denken und die Psycbose bierzu in Beziehung 
setzen. Bedenkt man allerdings, dass nicht einmal eine Schnurfurche 
von dem Erdrosselungsvcrsuch zu seben war, so crkennt man freilirk 
die ganze Schwachlichkeit des Selbstmordversuches, und es liegt viel 
niilier, einen „bysterischen AnfalP* anzunebmen, der bei dem Erdrosse¬ 
lungsversucb einsetzte und die Psycbose einleitete. 

Das folgende dcliriftse Stadium ist in vorziiglicher Weise durcb die 
dabei eintretende Verkindlichung des gesamten Benebmens ausgezeichnet, 
das sicb in den plumpen Bewegungen, der kindlicben Sprecbweise, dem 
kindlicben Betasten, Ergreifen, Wegschleppen und Nichtwiederhergeben- 
wollen aller Gegenstande zeigt. Es zeigt sicb ein Puerilismus oder 
besser Infantilismus, wie ihn Straussler kurzlicb wieder eingebend 
geschildert bat, wenn aucb die Dauer dieses Zustandes nur kurz war. 
Die delirios-puerilistiscbc Phase wieb dann einer mebr stuporosen, in 
welcber das Symptom des Vorbeiredens angedeutet war. Nacb gutem 
Scblaf war ganz sclinell wieder das Sensorium in die Normallage zu- 
riickgekehrt. Von einer einfachen Einengung des Bewusstseins kann 
wohl bei der scharfen Amnesie nicht die Rede sein. Der Grad der 
Bewusstseinstriibung ergibt sich, abgeseben von der Beobachtnng des 
traumbaften gehemmten, mechaniscben Wesens fur die Jetzte Zeit der 
Erkrankung aucb aus den Angaben des Kranken, die man dock, wenn 
sie so charakteristisch sind und den subjektiven Stempel der Treuherzig- 
keit und Echtheit tragen, trotz der Vorsicht gegeniiber Angaben Krimi- 
neller nicht unberucksichtigt lassen darf. Sehr schiin scbildert da der 
Kranke seine Ratlosigkcit, wie er zu sicb kommend sich selbst iibcr die 
fremde Umgebung, fiber die weissen Mantel der Aerzte verwunderte, 
aber von dumpfem Schwindel befangen gar keiuen festen Gedanken 
fassen konnte, immer vergass, woran er eigentlich denken wollte. Die 
in diesen Worten sicb entbiillende Storung der Vorstellungsverkniipfung 
gibt uns einen guten Hinweis dafur, wie in manchen Fallen Haften- 
bleiben beim Antworten und Vorbeireden zustande komraen konnen. 
Erwabnt mag nocli werden, dass im Gegensatz zu den meisten bisher 
bescbriebcnen Krankheitsfallen sicb die Gefuhlsstorung nicht in einer 
dem Grade der Bewusstseinsstorung parallel gehenden totalen Analgesie, 
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sondern in einer lokalisierten Hemianalgesie ausserte, die auch nach 
Aufhellung des Bewusstseins nicht vollig verschwand. 

In selteneren Fallen kann der deliribse Zustand durch ekstatiscke 
Ziige eine besondere Nuance bekommen. Ein solcher Fall niag hier 
kurze Erwahnung finden. 

Es handelt sich uni eine Gewobnheitsverbrecherin, die wegen Un- 
zucht, Miinzverbrechen, Diebstahl oft bestraft war, nach Verurteilung zu 
VJ 2 Jahren Zuchthausstrafe (1906) plotzlich mit Verwirrtheit und Ver- 
keunung der Umgebung erkrankte, bei Aufnahme in die Klinik ein ver- 
klartes Wesen zeigte, lachelnd in verkehrter Weise antwortete, dabei 
schwer zu fixieren war, bisweilen in sich versank, bisweileu auch un- 
ruhig aus dem Bett drangte und ira Saal umherlief. Spiiter traten 
mehrfach hysterische Anfalle auf, es schloss sich dann spiiter ein 
Zustand an, der in unentwirrbarer Weise bei iiusserlich ziemlich kom- 
poniertem Wesen bewusste Uebertreibungen und echte Krankheits- 
erscheinungen (enorme Erinnerungslucken, sehr gekiinstelt und auf- 
dringlich vorgebrachte BeeintrSchtigungsideen und Konfabulationeu, 
neben einer auscheinend ungekiinstelten Reizbarkeit) gemischt euthielt. 
Die Fuhrung in Strafhaft war dann eine gute, sie machte dort einen 
mHssig intelligenten Eindruck. Kurzlich ist sie im Ausland gelegentlich 
einer neuen Verhaftnng wiederum an einem „hysterischen Dammer- 
zu6tand“ erkrankt. 

Ebenso wie eine Kombination von deliriosen Phasen und Ganser- 
syndrom verkommt, ist auch die Entwicklung eines ausgesproclienen 
Stupors im Anschluss an eine langere Zeit dauernden deliriosen Zustand 
(beziiglich eines kurzdauernden Initialdelirs s. Fall 7) nicht selten. 
Ein sehr charakteristisches Beispiel hierfiir bietet 

Fall 15. K. \V., 21jahriger Heizer. In der Klinik vom 25. 2. bis 20. 4. 
1911. Ein Bruder erscheint — bei personlicher Befragung — etwas debil; 
sonst keine Hereditiit. Pat. selbst litt in der Schulzeit an Typhus, soil seitdem 
etwas schwer gelernt baben. Wurde spater Seemann. Nach einem Fall vom 
Mast viel Kopfschmerzen. Immer leicht erregt, hatte iiberall viel Streitigkeiten, 
von jeher etwas leichtsinnig, dabei aber arbeitsam. Ist schon verheiratet. 
Zeichnete sich stets durch ungewohnliche Korperkrafte aus. Keine vorangehen- 
den psychischen Erkrankungen. Vorstrafen: 5mal wegen Korperverletzung, 
ausserdem wegen Beleidigung, Hausfriedensbruchs, Widerstandes. In Marine 
eingctreten am 6. 10. 1909. Schlechte Fuhrung, 7mal disziplinarisch bestraft 
(Achtungsverletzung, Urlaubsiiberschreitung, Trunkenheit im Dienst, Ent- 
wendung von Genussmitteln usw.). 

Zur Zeit drohte ihm eine strenge Arreststrafe wegen absichtlicher Urlaubs- 
iiberschreitung. Als er am 18. 2. auf Arrestfahigkeit untersucht wurde, begann 
er sich plotzlich auszuziehen, wurde angstlicb, sah einen Baren, horte auf, 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 50. Heft 3. 45 
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Fragen zu beantworten, nahm ein ablehnendes Verhalten an. In Schutzarrest 
war er unruhig, sprach vor sich bin, knirschte mit den Zahnen, blieb angst- 
lich, sab immer den Baren, horte aaf zu essen, zerriss seine Strdmpfe, gestiku- 
lierte lebhaft. Es wechselte dann angstliche Enrobe mit mangelhafter FLxier- 
barkeit, Ganserantworten, volliger Analgesie inklusive Unempfindlichkeit des 
Septum narium, gesteigerter Diaphorese und Zeiten etwas grosserer Rube, in 
denen er sich unter die Decke verkroch, keine Xotiz von der Umgebong nahm. 
Im Lazarett nahm die Unruhe wieder raehr zu, die gleichen beangstigenden 
Visionen treten wieder auf. Durch epileptische Anfalle eines Mitkranken aafs 
ausserste erregt, Tobsuchtsanfall, Zertrummern von Gegenstanden. Schlief 
wenig, soil vom Baren getraurat haben. 

Am 25. 2. der Klinik zugefiibrt. Griff die uniformierten Sanitatsleute an. 
liess sich dann ruhig zur Station fuhren. Versinkt dort in volliges Schweigen, 
sitzt mit starrem Blick auf der Matratze, regungslos, nur an einem Faser- 
bundelchen seiner Decke standig zupfend. Unfixierbar. Bei passiven Be- 
wegungen treten Muskelpannungen auf. Lasst sich ins Untersuchungszimmer 
fuhren, sitzt dort mit betriibtem Gesichtsausdruck, die Augen fallen sich mit 
Tranen. Der Kopf wird nach vom gesenkt, die Atmung vertieft sich. Starrer 
Negativismus, beim Versuch, die Arme passiv zu erheben, vertieft sich die 
Atmung noch mehr. Im rechten Arm tritt Schiittcltremor auf. Yollige Reak- 
tionslosigkeit auch auf Droh- und Schreckreize, totale Analgesie. Sperrungen 
beim Gehen. Plotzlich wird er etwas belebter, schaut angstlich unter den 
Schrank, murmelt: „Bar a , versinkt dann wieder in sich. Er setzt der weiteren 
Untersuchung starken Widerstand entgegen. Lasst Urin ins Zimmer, isst die 
hingesetzten Speisen spontan, nachdem die Pfleger ihn verlassen haben. 

26. 2. starrer Stupor mit Negativismus, fehlender Spontaneitat, Mutismus, 
Reaktionslosigkeit halt an; es bleibt der bekummerte Gesichtsausdruck. Immer 
zupft Pat. an einem Wollbundelchen, sitzt meist aufrecht oder liegt halbauf- 
gestiitzt auf Matratze. Vollig aprosektisch. Urin in Nachtstuhl. 

27. 2. Ging in der Nacht anfangs umher, legt sich dann hin. Liegt wie 
gcstern im Stupor vor sich hinstierend, achtet nicht auf herantretende Personen, 
blickt aber auf, als man ihm einen Gegenstand (Schlussel) hinreicht. (Wie 
nennt man das?) Wie mechanisch wiederholend: „. . . nennt man . . . a Lasst 
den Schlussel wieder langsam aus der Hand gleiten. Runzelt die Stirn, atmet 
schwer, als man das Wort ..Bar u ausspricht. Kratzt plotzlich ohne sprachliche 
Aeusserungen starker auf dio Bettdecke, als man ihn fragt, weshalb er hierher 
gekommen sei. 

28. 2. Stupor anhaltend, allein gelassen spricht er ofters halblaut vor 
sich hin: „Macht auch nischt .... Randganger gehen mich nichts an ... . 
Abgeschmiert .... Unschuldig, unschuldig . . . . u usw. Als man ihn nach 
dem Baren fragt, blickt er gespannt auf, kratzt an der Bettdecke, murmelt: 
^Beisst 14 . Lasst beim Abfiihren Stuhl, bcschmutzt sich nicht. 

Am 1. 3. beginnt er zu antworten, rechnet: 2x3 = 16. 1st noch sehr 
gehemmt, sitzt meist wie nachsinnend bewegungslos da, zeitweise halblaute 
Selbstgespriiche. 
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Am 2. 3. steht er anf, macht sein Bett zurecht, liegt bei Morgenvisite 
wieder im Stupor. Mittags wird er, nachdem man ihm einen Brief von Ange- 
horigen iiberreicht, klar, die Hemmung ist geschwunden, es werden geordnete 
Antworten gegeben. Amnesie zuriickreichend bis auf die Untersuchung an 
Bord (am 15. 2.) scharf abschneidend. Reizbar, scheu. Emport fiber Ver- 
bringung in Anstalt: „Ich bin doch nicht verrfickt, ich bin doch nicht wahn- 
sinnig 14 . Am 4. 3. noch einmal vorfibergehend verwirrt (nach Pllegerbericht) 
im Uebrigen dauernd klar, geordnet, bleibt in guter Stimmung und hoflich bis 
zum 14. 4. An diesem Tage wird eine Scabies bei Pat. entdeckt, fiber welcho 
er in eine 2 Tage dauernde ausgesprochene Depression versetzt wird. Spater 
wieder besserer Stimmung. Bei einer Exploration fiber sein Vorleben geriit er 
aber in steigende ungekiinstelte Erregung fiber das vermeintlich fibelwollende 
Benehmen eines Offiziers gegen ihn, beruhigt sich nur langsam. Die Sensibilitat 
ist nach Schwinden des Stupors vollig intakt. Dienstunfahig am 20. 4. ent- 
lassen. Weitere Erkundigungon blieben erfolglos. 

Der Fall gibt ein instruktives Bild fiber den Verlauf und die Zu- 
standsbilder einer hysterischen Situationspsychose. Durch eine in der 
Jugendzeit durchgemachte typhfise Erkrankung und ein Scliadeltrauma 
war die PrSdisposition ffir die Erkrankung gesckaffen, die Emotivitat 
des sonst pflichteifrigen Mannes liatte schon wiederholt zu Konflikten 
mit dem Strafgesetz und der militarischen Disziplin geffihrt. Der Schreck 
fiber die drohende erneute Arreststrafe, vielleicht auch im ersten Augen- 
blick der Wunsch, dem Arrest zn entgehen, fiilirt in der akutesten 
Weise zur Krankheit, die fiber 14 Tage dauerte und ebenso unmittelbar, 
wie sie entstanden war, auch wieder abklang. Die deliriose Unruhe, 
die reaktiv vorfibergehend zu den heftigsten Erregungszustiinden aus- 
wuchs, maclite nach Ueberffihrung in die Klinik einem scheinbar selir 
tiefen Stupor Platz. Dm Wiederholungen zu vermeiden, will ich mich 
fiber die durch den gleichzeitigen Negativismus gesteigerte sympto- 
raatische Aehnlichkeit mit einem katatonischen Stupor nicht niiber aus- 
lassen. Dagegen mag an dieser Stelle schon auf ein auch in diagnosti- 
sclier Hinsicht nicht zu unterschatzendes Kennzeichen hingewiesen 
werden, namlich auf das Vorherrschen eines wahrend der ganzen Er¬ 
krankung den Bewusstseinsinhalt anscheinend ausffillenden Vorstellungs- 
komplexes, welcher in stark affektbetonter Weise Ereignisse der Ver- 
gangenheit wiederspiegelte und durch Gesichtstiiuschungen (ob echte 
Halluzinationen oder illusionare Verkennung der Gegenstande, steht 
dahin) gestfitzt wurde. In dieser Beziehung ahneln die Erkrankungen 
durchaus den gewfihnlichen, von franzosischen Autoren (Richer) zuerst 
geschilderten hysterischen Reminiszenzdelirien; so betont fur diese Psy¬ 
chosen u. a. Raimann, dass sich die Sinnestauschungen des Delirs auf 
afTektvolle Erlebnisse der Yergangenheit, eventuell auf die krankheits- 
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auslOsende Ursache zuruckfiihren lassen und sick das personliche Element 
erkennbar darin wiederspiegelt, ebenso hebt Binswanger das charakte- 
ristische Auftauchen der Reminiszenzen, welche mit bizarren Phautasie- 
vorstellungeu verknupft sind, hervor; weitere Beispiele werden von 
Giannuli u. a. gebracht. Raecke hat danu hervorgehoben, dass auch 
in den Ganserzustiiuden der Kriminellen die Kranken sich oft delirierend 
mit den Erlebnissen beschaftigen, die dem Eintritt des Zustandes kurz 
vorangegangen sind. Dies zeigte in ausgesprochenem Masse Fall 15, 
der in seinem deliriosen Zustand immerfort „Der Inspektor hat mich 
rausgejagt . . . Alles verbrannt werden“ usw. murmehe und melirfach 
dabei in ein kindliches Schluchzen ausbrach, also anscheinend dauernd 
sich mit dem unbesonnenen Streich, der ihm den Zorn des Gefiingnis- 
inspektors eingebracht hatte und so mittelbar an der Erkrankung mit- 
beteiligt war, besch&ftigte. Der letzte Fall zeigt dagegen sehr deutlich 
das Auftauchen einer der ferneren Vergangenheit angehorenden Remi- 
niszenz, die in dem Stupor fortwirkte und in diesem an der stets prompt 
erzielbaren angstlichen Spannung bei Anruf des Wortes ,,Bar“ erkannt 
wurde. Wahrend die aucli im deliriosen Zustande dauernd geausserte 
Furcht vor dem Baren anfangs ganz unverstandlich schien, k I arte es 
sich spater so auf, dass der mit ungewdhn lichen Korperkraften begabte 
Kranke tatsachlich einmal auf einem Jahrmarkte, um einen Preis zu 
gewinnen, einen Ringkampf mit einem Baren aufgefiihrt haben sollte. 
Die Griinde, welche zu dem Wiederauftauchen dieses in gesunden Zeiten 
schon ganz latent gewordenen Ereignisses in der Psychose gefiihrt batten, 
sind unbekannt. Dieses krankhafte Vorherrschen eines bestimmten 
affektbetonten, halluzinatoriscben Komplexes findet man sowohl bei 
Personen, die, wie im vorigen Falle, ausser einer nervosen Reizbar- 
keit keine konstitutionelle Anomalien gezeigt hatten, als auch bei Er- 
krankungen, die von einer stark degenerativen Grundlage ihren Ursprung 
nahmen. 

Ein solches Verhalten zeigte z. B., wenigstens andeutungsweise, ein 
21jahriges lndividuum, das aus einer schwer belastcten Familie stammte, auf 
der Schule schlecht lernte, von Jugend an trotz aller elterlichen Bemiihungen 
sich als vdllig unerziehbar, haltlos und unstet ervvies, viel — auch ohne Zweck 
— log; alles, was schon und farbig war, stahl, und 1907, als Pat. wegen eines 
Einbruchs bei seiner Wirtin verhaftet werden sollte, an einem deliriosen hallu- 
zinatorischen Erregungszustand erkrankte, spiiter in einen Zustand angstlicher 
Hemmung gcriet, in welchem er dauernd vor „einer eingebildeten Peison“ 
scheu zuriickwich. Dabei kindliches Wesen. Folgende Arancsie. Nach Ueber- 
fuhrung in die Klinik schnello Aufhellung. In freieren Zeiten tritt die Neigung 
zu Konfabulieren und Unwahrhaftigkeit hervor. Die Katamnese bostiitigt die 
vbllige llaltlosigkeit des Mannes, der wegen Konflikten mit dem Strafgesetz 
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wiederholt in Anstalten war, zuletzt dauernd dort durch seine Stimraungs- 
schwankungen und Neigung zu hypochondrischen Klagen auffiel. 

Das gleiche Vorherrschen eines bestimmten affektbetonten Kom- 
plexes beobachtete ich bei einern Kranken, der ein von den bisher be- 
schriebenen Krankheitsformen ganz verschiedenes Bild bot und erheb- 
liclie diagnostische Schwierigkeiten bereitete. 

Fall 17 . A. H., 27jahriger Schlachter. In der Klinik vora 3. 11. 1910 
bis 9. 1. 11. Ein Bruder leidet an Epilepsie. Pat. selbst hat schlecht gelernt, 
gait immer als beschrankt. 1m Jahre 1901 wegen offentlicher Beleidigung mit 
Verweis, 1903 wegen Korperverletzung mit Geldstrafe, 1907 wegen Sittlich- 
keitsverbrechens zu 1 Jalu* Zuchthaus verurteilt. Im Zuchthaus labilerStimmung, 
weinte und klagte iiber die Straftat, erschien auch verlogen. Litt bei der Ein- 
lieferung an Kondylomen. 

Am 25. 6. 10 wegen Diebstahls verhaftet, in Untersuchungshaft geistig 
nicht auffallend, am 15. 8. zu 6 Monaten 2 Wochen Geflingnis verurteilt, dort 
anfangs nicht aufTallend. Macht am 31. 8. den Eindruck „geistiger Verwirrt- 
heit u , arbeitet aber weiter. Am 19. 10. macht er den „Eindruck eines fast 
Blodsinnigen u . Brief an die Braut: „Kiel, de Sonngag. Liebe Else, schicke 
rair Wurst und Schinken Leberwurst, Mett wurst Brot Zucker. Schick mir 
Postlager den Karl ser ich bin Tischeler geforden, dus du mich lieben ich bin 
doch ein hiibscher Kerl: Ich bin Sonntag zum Abendesse gekompe, frommer 
Kerl habe gexungen“ .... usw. Bei Aufnahme in die Klinik in lebhaftor 
lappischer Erregung. Weiss, dass er „aus dem Kittchen u kommt, man habe 
ihn 3 Monate in ein dunkles Loch gesperrt, er sei ein feiner Kerl, er solle 
iiberhaupt freikommen und nicht in die Irrenanstalt. Schwatzt durcheinander, 
kommt, wenn man seiner Rede freien Lauf lasst, immer auf „die Else“, seine 
Braut, zu sprechen, die er an der Gefangnismauer gesehen haben wolle; in 
kindlicher Form werden Eifersuchtsideen geaussert. Oertlich nicht genau 
orientiert, weiss aber, wie er hierhergekommen und dass er in Kiel ist. Zeit- 
lich nicht orientiert (1904). Spricht eindringlich auf den Arzt los. Das Be- 
nehmen, die Sprechweise ist die eines albernen Kindes: Renommiert mit seiner 
Figur. Einzelne Ganserantworten (zahlt 1..2. .4. .5. 7. 8 usw.). So- 
matisch: Totale Analgesie, grober Pseudo-Romberg. 

4. 11. In der Nacht ruhig. Am Tage lebhafter Bewegungsdrang. Drangt 
nach Entlassung. Kindischer Zorn, wenn man ihm widerspricht. Er winkt in 
jungenhafter Manier den Arzt heran. Rechnet 3mal 4 = 10, ist entriistet, als 
man ihm nicht glauben will, dass er „fein rechnen“ kann. Bezeichnet Gegen- 
stande falsch, nennt ganz falsches Datum. Renommiert mit seinem Geld usw. 

In den niichsten Tagen weiss er zwar, dass er in einer Irrenanstalt ist, 
zeigt aber noch das puerile Wesen, rechnet 8mal 5 = 100, ist ratios ent- 
riistet, wenn man ihm sein kindliches Wesen vorhalt, liest, wenn man ihm die 
Zeitung umgekehrt hinhalt: „Else . . Komm heraus . . u Ein in diesen Tagen 
geschriebener Brief ist wieder vollig zerfahren: „Lieber Bruder. Komme mal 
mich besuchen. Robert Nervenklinik. Else ich mus immer Bette krank bin 
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nicht Kolinstrasse Robert Bruder H.Kiel Nummer 26. Raus meiner 

Else Wurst Schinken habe ich nicht gestohlen ich bin gesund und immer Bett 
liegen und besuch Statsanwalt mutes. Grusse mir Else und Albert Schlachter.^ 

Vom 10. 11. ab beginnt er verstiindigere Antworten zu geben, ist dann 
teils bescheiden, zutunlich, teils kind!ichos Schimpfen, dass man ihn nicht 
herauslasst. 

1. 12. Phantastisch paranoide Ideen: Der Staatsanwalt wolle ihm den 
Kopf abschlagen. Voriibergehende Erregungen, auf die Packungen fiir lange 
Zeit beruhigend einwirken. 

In der niichsten Zeit ist er dauernd ruhig und geordnet, klar, orientiert, 
zufriedener Stimmung, bittet in ruhiger Weise ins Gefangnis zuriick entlassen 
zu werden, da er nun gesund sei. Stets macht er einen etwas tolpelhaften 
Eindruck. 

Am 9. 1. 11 ins Gefangnis wieder entlassen. Am 8. 2. wird notiert, dass 
H. nachts nicht schlafen konne, einen geistesgestorten Eindruck mache. Am 
22. 2. wird er nach Kiel entlassen, soli noch immer den Eindruck eines Geistes¬ 
gestorten machen, der anscheinend nicht fahig sei, sich selbstandig zu er- 
niihren. 

Neuere Recherchen nach seinem Verbleib sind erfolglos. 

Ini Gegensatz zu den zuletzt beschriebenen Erkrankungen, in denen 
die rait Perzeptions- und Aufmerksamkeitsstorungen, mit Hemniung oder 
volliger Absperrung verbundene Trubung des Sensoriums auch die Des- 
orientierung (im engeren Sinne) und etwaige im Vorbeireden und an- 
deren Erscheinungen sich aussernde assoziative Storungen erklarlich 
machen, ist bei diesem zweifellos imbezillen Individuum in Strafhaft 
einc Psychose entstandcn, vvelche mit einer ausgesprochenen Trubung 
des Bewusstseins nicht gerade verbunden ist. Nichts Traumhaftes, nichts 
Deliridses ist in deni Wesen des Kranken; in der lebhaften Exaltatiou, 
die bei der Aufnahme bestand, findet sich keine Aprosexie, fast ein ge- 
steigertes Bediirfnis, sich anderen, dem Arzt gegeniiber auszusprechen, 
es findet sich keine ausgesprochene Erinnerungsliicke an die vorangehende 
Strafzeit, an den Transport nach Kiel. Gewiss kann man wolil von 
einer Einengung des Bewusstseins sprechen, fast der gesamte Bewusst- 
seinsiuhalt erscheint ausgefiillt dutch irgend welche unklaren Vor- 
stellungen, die sich an seine „Braut“ knupfen und, wie es scheint, 
affektiv selir wirksam sind. Aber die resulticrenden psychischen Stdrun* 
gen sind docli viel erheblichere, als bei den in dieser Arbeit zuerst 
beschriebenen Erkrankungen, in denen ich eine erliebliche Trubung des 
Sensoriums zu Gunsten einer Einengung im Sinne Wernickes aus- 
schliessen zu diirfen geglaubt habe. In der im Gefangnis ausgebrochenen 
Erregung, die in den ersten Tagen des hiesigen Aufenthaltes mit Be- 
wegungsdrang, Rededrang und selbstprahlerischer Hyperthymie ver- 
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bunden, einen fast manischen Anstrich hatte, davor freilich durch die 
beigemengten puerilistischen Ziige sich auszeichnete, treten Symptome 
auf, die auf eine weitgehende Dissoziation des Vorstellungsablaufs hin- 
deuten. Am besten zeigen das die im Gefangnis geschriebenen Briefe, 
die einen Zerfall und inkoh&rente Verbindung der einzelnen Gedanken- 
reihen, Buchstabenverwechselung, Agrammatismus und Perseverationen 
erkennen lassen und so der katatonischen Sprachverwirrtheit ganz iiqui- 
valente Bildungen zu sein scheinen. Im sprachliclien Ausdruck in der 
Klinik kommt die Inkoliarenz weniger zum Ausdruck, aber schriftliche 
Produktionen zeigen wieder eine ungewohnlicbc Zerfabrenheit; neben 
ganz unverstandlichen Faseleien, neben dem fast totalen Agrammatismus, 
dem Fehleu aller Interpunktionen zeigen sich Andeutungen von Ideen¬ 
flucht (ich inns immer Bette krank bin nickt) und Haftenbleiben, ein- 
formige NViederholungen der gleichen Gedankenreihen. Man wird hier- 
nacli in diesem Falle auch die Ganserantworten weniger mit einer 
Auffassungserscbwerung oder Denkbemmung, als mit der dissoziativen 
Storung in Verbindung bringen konnen, die ungekiiustelt erscheinende 
kindische Entriistung, in die der Kranke geriet, wenn man seine Ant- 
worten als falsch bezeichnet, die Selbstiiberschiitzung, die er dabei 
zeigte, deuten auf die den Aufgaben gegeniiber bewiesene Verstandnis- 
losigkeit hin und lassen eine bewusste VorUiuschung des Falschantwortens 
wie einfache Lust zum Scherzen als unwahrscheinlich erschoiuen. 

Dagegen wird man sich ernsthaft fragen miissen, ob es sich bei 
dieser im Zustandsbild direkt als Zerfallspsychose iinponierenden Er- 
kraiikung noch am eine hysterische Situationspsychose handelt. Auf 
das Vorkommen von Ideenflucht und Haftenbleiben im Vorstellungs- 
ablauf Hysterischer hat zwar schon Hey in selir eingehender Weise 
anfmerksam gemacht, Strausssler fand Agrammatismus und Erschwe- 
rtingen der Wortfindung, die der amnestischen Aphasie gleichen, im 
puerilistischen Zustand, aber die hier sich zcigenden eben beschriebenen 
assoziativen Storungen miissen im Verein mit der lappischen Exaltation 
entschieden als ungewohnlich fiir hysterische Verwirrtbeitszustande be¬ 
zeichnet werden, wenn auch einzelne ahnliche Erfahrungen schon vor- 
liegen (Raecke, Hysterischer Dammerzustand, Fall 4. Die Zerfahren- 
heit mit Wortentstellungen zeigt sich hier bei lappischer Grund- 
stimmung wieder besonders in schriftlichen Produkten, immerhin fehlt 
dort der vollige Agrammatismus, Ideenflucht und Perseverationen). Die 
Auflassung, dass es sich um eine fortschreitende katatonische bzw. 
hebephrene Erkrankung handeln konnte, wird scheinbar gestiitzt durch 
die Angabe, dass nacli Riickversetzung ins Gefiingnis psychische Storun¬ 
gen wieder auftraten, die noch bei der Entlassung von dort bestanden, 
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allerdings offenbar nicht. wie der Gefangnisdirektor befurrhtete, den 
Mann unfahig macbten. in Freiheit selbstandig sicb fortzuhelfen. Ich 
gebe aber zo, dass der Fall, dank der UnmOglicbkeit. den Kranken in 
Freiheit einer Nacbuntersncbung zu nnterzieben, einer der unklarsten 
ist, die icb beobacbten konnte, dass icb den Beweis fur das Transi- 
torische der Erkrankang nicht liefern kann und trotz aller Bedenken 
nur die Vermutung ausspreche, dass es sich docb um eine reine Situa- 
tionspsychose handelt. 

Die scbnelle, offenbar bis zum konstitationellen Zastande fuhrende 
Besserung der wochenlang vorher in Haft bestebenden Psychose nach 
L'eberfubrung in die Klinik, das scbnelle Wiedererkranken in Haft 
sprechen zur Genuge fur die wesentlicben Hinflusse der Situation. (Dass 
die Erkrankung hier, wo nur noch eine kurze Strafzeit abzubussen war, 
eigentlicb zwecklos, direkt den Interessen des Individuums entgegen- 
gesetzt sich zeigt, ist nur ein Zeichen dafur, dass keine bewussten 
Motive die Erkrankung zu verursachen brauchen.) Fur das Hysteriscbe 
wurde weiter die schnelle Beseitigung von Erregungen, die wahrend 
des hiesigen Aufentlialtes auftraten, und phantastischen Ideen auf 
suggestive bzw. unangenehm wirkende Massnabmen, auch die in der 
Erregung beim Feblen aller Sperrungssymptome sich zeigende totale 
Analgesie, der hysteriscbe Pseudo-Romberg sprechen, wenn diese korper- 
lichen Zeichen bekanntlicb aucb nicht beweisend siud. Man wird sich 
die tiefgehende Storung, die geringe Resistenz gegen Hafteinflusse bei 
der Annahme einer Situationspsychose dadurch erklaren konnen, dass 
rnan eine besonders starke psychogene Disposition annimmt, fur die 
hier eine ausgesprochene Imbezillitat verantwortlich zu machen ist. 

Es ist ja nicht selten, dass nicht nur debile Psychopathen, sondem 
auch schwerer Schwachsinnige, die sonst keine gesteigerte Emotivitat 
erkennen lassen, in Haft vorubergehend erkranken, ja bisweilen be¬ 
sonders leicht Hafteinflussen unterliegen, wie der folgende Fall zeigt: 

Fall IS. H. K., Heizer. Vater Potator. Mutter phantasiert manchmal. 
Vom Vorleben nur bekannt, dass Pat. auf Schule schlecht lernte, oft sitzen 
geblieben ist. Lange Zeit Bettnasser, keine Krampfe. Bei Marine im ganzen 
15 Tage Arrest, keine AutTaUigkeiten, keine schlechte Fuhrung. Wegen einer 
Achtungsverletzung (forderte in charakteristischer Weise einen Maschinisten- 
maat, der ihm einen Befehl gab, auf, selbst zu heizen) zu 16 Tagen strengen 
Arrests verurteilt. Am 7. 5. 10 Arrest. In der Nacht zum 10. 5. klingelte er 
aufgeregt und angstlich nach dem Aufseher, behauptete, ein Mann sei da- 
gewesen. Im Lazarett schwankt er wie ein Betrunkener, lacht und weint durch- 
cinander, fiircbtet bald zu sterben. Perkussionsempfindlichkeit des Schadels. 
Der Klinik am 10. 5. zugefuhrt. Hier schon geordnet, orientiert, behauptet, 
die Kameraden nennten ihn damlich. Leichte Hypalgesie. Druckpunkte. Klagt 
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in der Folgezeit etvras iiber Kopfschmerzen, im iibrigen unauffallig, guter 
Stimmung. 

Am 15. 6. an Bord entlassen. Erkrankte bald wieder, sah dauernd 
Manner, wurde ,,ganz stumpfsinnig 11 , beantwortete keine Frage, weigerte sich 
zu essen; erschien desorientiert, ass Seife, beschmutzte das Schiff. Im Lazarett 
reagierte er auf keine Fragen, hatte einen stumpfsinnigen Gesichtsausdruck, 
kaute an Papier, gegen Nadelstiche refraktar. 

Am 20. 6. wieder Klinik. Stumpf, gleichgiiltiger Ausdruck. Reagiert 
auf Nadelstiche, schaut blod nach der Stelle am Bein, an der man ibn ge- 
stochen. Befolgt die meisten AufTorderungen nicht. In alien Bewegungen 
etwas gehemmt. In der Nacht schlaft er mit Unterbrechung, am Tage wieder 
das vollig stumpfe Verbalten; kaut an der Bettdecke, lutscht am Finger, achtet 
nicht darauf, dass man ihn beim Essen iibergeht, steht aber selbst auf, um 
seine Bediirfnisse zu verrichten, isst mit gutem Appetit. Er beginnt dann am 
23. 6. freier zu werden und sich mit anderen Kranken zu unterhalten. Amne- 
stisch gegon Ereignisse an Bord. Wird schnell unauffallig, ruhig und zu- 
frieden, beteiligt sich an Gartenarbeiten, immer torpides Wesen, wenig Affekt. 
Seine Kenntnisse sind sehr diirftig, obwohl er sich anscheinend Miihe gibt, 
auch sonst macht er stets einen beschriinkten Eindruck. Anstellig bei Haus- 
arbeit, hoflich bei einem militarischen Verhor. Einmal typischer Migriine- 
anfall. Am 14. 11. ins Marinelazarett verlegt, von wo er in seine Heimat ent¬ 
lassen wird. 

Nach einem in Haft auftretenden halluzinatnrischen Verwirrtheits- 
zustand, der in der Klinik iiberraschend schnell abklang, entwickelte 
sich nach Riickversetzung unter die militarische Disziplin ein Zustand, 
der mit den oben beschriebenen Stuporzustanden entschieden Aehnlich- 
keit hat. Ich habe den Fall nur aus dem Grunde abgetrennt, weil die 
Symptome der Hemmung oder Sperrung zuriicktraten binter vollkom- 
mener, im Gesichtsausdruck, dem apathischen Wesen, den monotonen 
zwecklosen Bewegungen sich ausdriickender Stumpfheit des Kranken, 
welche bei oberfliichlicher Betrachtung den Kranken als vollig verbliidet 
erscheinen liess. Der Fall hat somit eine symptomatologische Verwandt- 
schaft mit den Zustanden emotioneller Stupiditat, die Jung beschrieben 
hat und die nach diesem Autor durch die auf verringerter Anpassungs- 
fahigkeit beruhende Hinderung in der Verarbeitung von Affekten und 
neuen Eindriicken, durch die hierdurch bedingte bestandige Fassungs- 
losigkeit und Verlegcnheit hervorgerufen wird. Es bandelt sich nur 
um eine besonders gefarbte Verlaufsform hysterischer Psychosen, die, 
wie Jung schon dargelagt bat, in naher Verwandtschaft zu den Ganser- 
zustandeu, aber auch zu den Stuporen stehen, mit diesen Forroen auch 
die riickbleibende Amnesie gemeinsam haben. 

Wahrend die bislier beschriebenen Psychosen samtlich einen sehr 
akuten Verlauf und verhaltnismassig geringfiigigen Wechsel des Zustands- 
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bildes gezeigt batten, sind jetzt noch einige protrahiertere Erkrankungen 
zu besprechen, die ein zum Teil sehr wechselndes Verbal ten boten. 
Bisweilen bereitet die Diagnose trotzdem keine Schwierigkeiten, wie iin 
folgenden Fall. 

Fall 19 . W. K., Matrose. lmbezill. Beim Militar scheu, unmotivierte 
Wutanfalle mit Gewalttatigkeit. Wegen unerlaubter Entfernung Arrest, steb; 
ausserdem in Verdacht einos Diebstahls. 1m Arrest Erregung, Suizidideen, 
Selbstverletzungen. Es folgt ein ganserartiger Zustand. In den niicbsten Tagen 
ausserlicb geordnet, aber zeitlich und ortlich dosorientiert. lmitiert Stereoty- 
pien anderer Patienten. Nach kurzer Phase grdsserer Luziditat 8 Tage sub- 
stupords, Gansersymptome. Danach schwindet die Hemmung, Beschaftigung 
mit phantastischen Zeichnungen, will Erlindungon machen. Hiiufige Verstim- 
mungen. Nach 14 Tagen naobtliche typische beiingstigende Visionen (Manner 
mit Frauenkupfen), 10 Tage darauf plotzlicher Stupor. 

Nachfolgende Erregung. Kindische Ideen. AlTektierte Suizidideen in 
Briefen geiiussert. Amnesie gegen Straftat. V/ 2 Monat spater noch werden 
nach einer gerichtlichen Vernehmung ganz phantastische Konfabulationen ge- 
iiussert. (Er habe einen Maaten erstochen, werde mindesten 6 Jahre Zuchthaus 
bekornmen.) Spater in cine andere Anstalt iiberfiihrt, wo keinerlei psychotische 
Erscheinungen mehr, bis auf stets etwas gleichgiiltiges, sorgloses Wesen, beob- 
achtet werden. Arbeitet spater als Kohlenzieher. 

Die Beurteilung dieses Falles ist einfach, wenn man bedenkt, dass 
die Erkrankung nur aus einer Kette von Einzelphasen besteht, wie sie 
als charakteristisch fur hysteriscbe oder Degeneratiouspsychosen auge- 
sehen werden miissen. Eingeleitet wird die Psychose — im Anschluss 
an einen ziemlich bedentungslosen Suizidversuch — durcli einen kurzen 
deliribsen Zustand mit Ganseranworten und Personenverkennungen; die 
zweite Phase nach Ueberfiihrung in die Klinik — scheinbare Ordnuug 
des Gedankenganges, Fehlen der Hemmung, aber zeitliche und ortliche 
Desorientierung, Beimengung von gekunstelten Krankheitszugeu, die man 
sicli ebcnsowohl autosuggestiv entstanden wie als Yortauschungsversuch 
vorstellen kann; tatsachlich ist die Entscheidung unmoglich. Dritte 
Phase: Stuporoser Zustand mit Ganserantworten. Im Anschluss an den 
Stupor ein paranoides Stadium, welches die grosste Aehnlichkeit mit 
der 111. Gruppe der von Bonhoeffer beschriebenen Degenerations- 
psychosen hat: Labilitat des Persbnlichkeitsbewusstseins, die sich in 
dieser Zeit in der kindischen Ueberzeugung, ein grosser Erfinder zu sein, 
spater in phantastischen Konfabulationen, die an die Aeusserungen der 
phantastischen Pseudologisten erinnern, manifestiert. In dieses paranoide 
Stadium mischen sich nttchtliche abstruse Visionen, die denen der hyste- 
rischen Deliranten gleichen. Unmotivierte Stuporzustande, anscheinend 
endogene Verstimraungen, affektiertes Zurschautragen von Suizidideen, 
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vervollstSndigen das Krankheitsbild. Das prompt© Schwinden aller 
krankhafter Erscheinuogen nach Ueberfiikrung in eine andere Anstalt 
bestatigt die Diagnose. Die doit sich zeigende Gleicligultigkeit gegen- 
viber der Zukunft erkliirt sich zwanglos aus dem konstitutionellen 
Schwachsinn; es ware verkehrt statt dessen eine affektive Demenz an- 
zunehmen und den Fall der Dementia praecox zu subsumieren. Die 
starke degenerative Anlage mag aucli fur die lange Dauer und die 
Vielseitigkeit der Krankheitsausserungen einen gunstigen Boden abge- 
geben haben. 

Treten nun bei diesen langer dauernden Erkrankungen katatone 
Symptome und Erscheinungen von scheinbarem Zerfall der Personlicli- 
keit mehr in den Vordergrund, so kann die Diagnose allerdings langere 
Zeit unklar bleiben, bis eine uberraschende, an aussere Umstande ge- 
bundene Heilung mit einem Schlage die Sachlage klart. 

Fall 20 . W. K., 25jahriger Matrose. Jiingerer Bruder leidet an Kramp- 
fen, angeblich litt der Vater an Erregungs- und Wutanfallen. Ueber Krank- 
heiten usw. des Pat. nichts bekannt. Haufige Vorstrafen in Zivil (Sittlichkeits- 
verbrechen, Hausfriedensbruch, Diebstahl). Bei Marine mit Gefangnis wegen 
unerlaubter Entfernung und Widerstand, mebrfach mit Arrest bestraft. In 
letzter Zeit Neigung zum Trunk. Am 25. 5. 1910 Fahnenflucht. 14. 10. in K. 
verhaftet. Dort gibt er ganz geordnete, gewandte Auskunft. Am 24. 10. plotz- 
liche Erkrankung im Arresthaus zu K., Tobsucht, Schreien. Dem Lazarett zu- 
gefiihrt, keine Antwort, Abwehrbewegungen, schreit sinnlose Worte. Am 
25. 10. scbeu, siorrisch, sag! nur: „Ich weiss nichts u . 26. 10. zuganglicb, 
aber verwirrt, desorientiert. Kann nicbt sein GeburUjahr nennen, verstummt 
mancbmal in derUntersuchung, sinkt in sicb zusammen. langsame miide, afTekt- 
lose Antworten. Amnesie, somatiscb: Fehlen der Konjunktivalrcflexe, Anal- 
gesie inkl. Septum nar. (einige Tranen). Kniepbanomen gesteigert. Bleibt 
verwirrt. 

6. 11. Stupor. Teilnahmlos gegeniiber Umgebung, befolgt Befeble auto- 
matisch. Analgesie. Sieht verstandnislos um sich, keine Reaktion auf Be- 
fragen, erkennt Gegenstande nicbt ordentlich. 

7. 11. Wenig Anteil an Umgebung. Starrt viel auf eine Stelle. Kopf- 
weh. Wird in den nacbsten Tagen etwas regsamer, gestikuliert viel, ist etwas 
angstlich, klagt liber Brustscbmerzen. Verkehrtheiten (setzt Glas auf die Stirn). 

MitteNovember lebhaft, beiter, sehr lappisc-h, dreht sich im Kreise berum, 
gestikuliert in maniricrter Weise, nickt automatisch mit dem Kopf, legt sich 
nachts verkehrt zu Bett. Analgesie. Bleibt in der nacbsten Zeit verwirrt, un- 
orientiert, lappisch, tanzt in der Stube umber, liisst sicb von Anderen zum 
Narren haben, in den Nachten verscbiedentlicb unruhig, einraal beim Baden 
Schwindelanfall. Isst viel, holt sicb das Brot von anderen Kranken, raucht 
und priemt, was er bekommen kann, beantwortet Fragen falscb oder halb 
richtig. Im Dezember treten noch mehr katatonische Ziige auf, Stereotypien 
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in Haltungen und Reden, Grimassieren. Mitte Dezember voriibergehend apathisch, 
dann angstlich, am Kopf sehr empfindlich. Am 30. 12. scheint er gleichsam 
aus der Verwirrlbcit zu erwachen, verfallt aber schnell wieder in den gleichen 
Zustand, sieht auf Fragen verstandnislos auf. Schreckt oft angstlich auf, zeigt 
wenig Interesse, scheint immer stumpfer zu werden, muss zu alien Verrich- 
tungen angehalten werden. Will von Geisteskrankheit nichts wissen. 

Am 18. 4. 1911 wird er in die Klinik verlegt. Zeigt einen niedergescbla- 
genen Ausdruck, vermag aber geordnet Auskunft zu geben. Kenntnisse gering, 
Merkfiihigkeit scheint herabgesetzt. Sensibilitat ganz intakt. Gibt an, sich des 
Aufenthaltes im Lazarett zu entsinnen, retrograd amnestisch gegen die Straftat, 
will von der Kaserne direkt ins Lazarett gekommen sein„wegen Lungenleidens“. 
Von Anfang an ruhiges und geordnetes Wesen, beteiligt sich an Gartenarbeiten. 
Im Gegensatz zu den geschickten Antworten bei der Exploration steht eine be- 
merkenswerte Unfahigkeit, einfache Definitionen zu geben. (Will nicht wissen, 
was unehelich sei.) Anfangs noch etwas verstimmt und zuriickhaltend, spater 
zufrieden, psychisch vbllig unauflallig, rertraglich und besonnen, zuletzt keine 
Stimmungsschwankungen; am 16. 5. geheilt entlassen. 

Spater (Endo 1911) wurde in K. das Verfahren gegen K. wieder erolTnet, 
mit dem Erfolg, dass K. wieder erkrankte, ein verstiindnisloses Wesen zeigte, 
arbeitsunfahig wurde; der Gerichtsarzt fand ihn teilnahmlos; K. hatte die ein- 
fachsten Daten vergessen, rechnete 3 mat 3 = 6 usw. Somatisch: Uebertrie- 
bener Romberg, fehlender Konjunktival- und Rachenrellex. Der Arzt stellte 
die Dmgnose auf Degenerationspsychose einos Psychopathen; zur Zeit zeige K. 
ein oigcnartiges Gemisch von Simulation und Krankheit. 

Der kurze Auszug der Krankengeschichte zeigt uns, welche ausser- 
ordentliche Aehnlichkeit mit katatonen Erkrankungen der nacli Verhaf- 
tung ausgebrochene wechselvolle Zustand hatte. Nach einem impulsiven 
Erregungszustand oline starkere Bewusstseinstriibung tritt ein Stupor 
ein, der durcli automatisches Benehmen charakterisiert, allerdings nicht 
mit negativistischer Muskelstarre verbunden ist. Nach Schwinden des 
Stupors tritt ein l&ppisches Wesen ein, das durcli recht bemerkenswerte 
Ziige (Verkehrtheiten, Fresssucht usw.) ausgezeichnet ist und in Verbin- 
dung mit der zunehmenden scheinbaren gemiitlichen Verstumpfung, den 
Gedanken an einen Defektzustand nahe legt. Das intensive Auftreten 
katatoner Symptome (Stercotvpien, Grinmssieren) scheint die Diagnose 
„Katatonie“ weiterhin zu festigen. Und doch handelt es sich nur um 
eine Situationspsychose. Sobald die Verlegung des Kranken in die Klinik 
stattgefunden hat, schwinden iiberraschend schnell alle Krankheitssym- 
ptome, bis auf ein etwas miirrisches Wesen und eine systematische 
Amnesic, deren tats&chliches Bestehen iiberdies anzuzweifeln ist (auch 
die dem sonstigen geordneten und in der Exploration nicht ungewandten 
Wesen inadequate Kenntnislosigkeit bei einzelnen Fragen ist wohl kaum 
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echt). Die Zeit psychischer Genesung ist aber nur begrenzt, das Straf- 
verfahren wird erneut eingeleitet, und diesmal versinkt der Kranke in 
einen Zustand, der uach den kataninestiscben Bericbten wohl als ein gan- 
serartiger Komplex mit stuporosem Verbal ten zu deuten ist und von 
dem Gerichtsarzt in K. aucli als Degenerationspsychose gedeutet wurde. 
Es ist wohl fraglos, dass in diesem Fall affektive Erschiitterungen iitio- 
logiscb viel weniger wirksam waren, als ein bestimmter Krankheitswunsch; 
eine reine Vortauschung mochte ich darum wenigstens fiir die erste 
Erkrankung bei der langcn Dauer der Psychose, namentlicb aber dem 
echten Geprage der einzelnen Krankbeits&userungen, der bfrers bis zur 
StSrung des Scblafes sich steigernden Uuruhe, nicht aunebmen. MOglicb 
ist es, dass die ersten Erreguugen noch einen T&usckungsversuch dar- 
stellen und allmahlich erst eine autosuggestive Fixation der K rank bei ts- 
erscheinungen eintrat. Auf welchem VVege dann eine so getreue Kopie 
einer katatonischen Psychose zustande kommen konnte, bleibt um so 
dunkler, als der Kranke wohl kaum vorber Gelegenheit gehabt hatte, 
derartige Erkrankungen zu sehen. So einfach es nun ist, diesen Fall 
retrospektiv rich tig zu deuten, so unbefriedigend ist bier der Versuch 
aus dem Symptomenbild im florideu Stadium differentialdiagnostische 
Merkmale herauszuscbalen. Die wesentlicben Merkmale, auf die uns 
bier K rape I in weist: Zerfahrenheit des Gedankenganges, Urteilslosig- 
keit, unsinnige Einfalle und Ideenverbindungen, gemiitliche Stumpflieit, 
Einformigkeit und Ziellosigkeit des Handelns beim Katatoniker gegen- 
iiber der Findigkeit und Ueberlegenheit, Launenhaftigkeit und Empfind- 
liclikeit, berecbnenden Schlaubeit, Herrschsucht und planroiissigen Hart- 
nackigkeit der Hysteriker — lassen, wie der Fall zeigt, wenigstens fiir 
diese Haftpsychose im Stich. Die vielfach geausserten hypochondriscben 
Beschwerden, die man bei Hysterischen und Degenerierten so baufig 
findet, zeigen aucb Katatoniker (Tomascbny). Das Gleiche gilt von 
den Sensibilitatsstorungen (Meyer, Pfbrtner), wenn auch die (im 
Sinne Janets) lokalisierte Analgesie mit Hyperiistbesie des Kopfes, die 
sicli zeitweilig zeigte, soweit ich weiss, bei Katatonikern noch nicht 
beobachtet wurde, also als suspekt bezeichnet werden muss. Es muss 
weiter als verdachtig bezeichnet werden, dass auch bei feblender Sper- 
rung die Verstiindnislosigkeit, die Gedacbtnisdefekte, einen abnorm 
bohen Grad erreicben, das Geburtsjabr vergessen war usw. (Aggrava¬ 
tion?); die auffallendste Erscheinung aber bleibt der explo- 
sionsartige Krankheitsbeginn bei dem zwar haltlosen und 
etbisch minderwertigen, im iibrigen aber vorher unauffalligeu 
Mann in einer unlustbetonten Situation. 

Man muss unter solchen Umstsinden stets mit einer transitorischen 
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Psychose rcchnen, selbst wenn das Krankheitsbild vollkommen dagegen 
sprechen sollte. Dies zeigt auch der folgende Fall: 

Fall 21 . A. W. f 23iahriger Arbeiter. In der Klinik vom 14. 3. bis 20.5. 
und vom 14. 8. bis 5. 10. 1900. 

Unehelich, Vater Potator. Als Kind nachts viel aufgeschrieen. Ausser- 
ordentlich unstetes, vagabondierendes Leben. Zeitweise Zuhalter. In Zivil 
viel Potus. Wahrend der Militarzeit machte er einen stupiden, wenig intelli- 
genten, gleichgultigen Eindruck. Gegen Kameraden schroff, abstossend, unge- 
fallig; verschlossener Charakter; Zornausbriiche und Schwerraut wechselten. 
Vor der Militarzeit elfmal, beim Militar 9mal disziplinarisch bestraft. Nach 
Alkoholgenuss mehrfach (Akten) pathologischer Rausch und Erregungen, des- 
halb cxkulpiert, vom Militar entlassen (1905). 

November 1905 im Krankcnhaus H. E., dort Neigung zu Zankereien und 
Gewalttatigkeiten; im Dezeraber Einbruchsdiebstahl in angetrunkenem Zustand, 
stiehlt viel, demoliert das iibrige Mobilar. Am 20. 12. verhaftet, ins Gefangnis 
A. eingeliefert. 1st gestiindig, will kein Motiv zum Diebstahl nennen konnen. 
Anfangs in der Untersuchungshaft zwar geordnet, aber patzige freche Antworten. 
Anfang Februar plotzlicher Anfall, der als epileptischer gedeutet wurde, vom 
Arzt nicht gesehen (heftige Zuckungen in Arm und Bein, Kopf stark und 
krampfhaft nach hinteniiber gebogen, Schaum vor dem Munde); der Anfall 
dauerte l ! / 2 Stunden, dann steht W. auf, nimmt seine Mahlzeit ein, als wenn 
nichts Besonderes passiert sei. Es schloss sich an ein Zustand von Regungs- 
losigkeit und Teilnahmslosigkeit, widerwillige aber richtige Antworten, ver- 
schlossen, iingstlich, verstbrt, spater drohend. Zunehmende Steifheit und Mu- 
tismus, isst jedoch selbst. Weiterhin im ,,katatonen a Stupor. Einmal lost er 
^zwecklos 44 2 Schrauben der Zellentiir, im (ibrigen stets sinnlos-maniriertes 
Benehmen, Beterstellung. Er straubt sich gegen alle Maassnahmen, sagt auf 
Alles „Rixdorf, ja, ja, ja u , gelegentlich auch echolal, im Zimmer leise 
murmelnd auf und abgehend. Im Krankenhaus lasst er viel Urin und Kot 
unter sich. 

In der Klinik anfangs noch starr, sagt auf alles: ^das weiss Gott a . Be- 
folgt keine AufTorderung (somatisch Sehnenreflexe gesteigert, Klonus ange- 
deutet, Hypalgesie). Fangt spater zu konfabulieren an: Er sei 2 Jahre im Ge¬ 
fangnis A. gewesen, weil er einen totgeschlagen habe solle, jeden Tag sei ein 
Kerl mit schwarzem Vollbart zu ihm in die Zelle gckommen, habe ihm das 
vorgeworfen; will 57 Jahre alt, 4 Jahre beim Militar gewesen sein. Daneben- 
antworten ohne alle Ueberlegung (G X 7 = 35). Von Anfang an in der 
Klinik sauber. 

Wahrend des hiesigen Aufenthaltes anfangs widerwillig, ablehnend, aber 
nicht stuporbs, konfabuliert weiter (will wegen Raubraordes angeklagt sein). 
Eines Nachts lacht er plotzlich auf „liber Leute, die sich vergeblich bemiihten, 
eine Leiche in einen Sarg zu legen a . Orientiert sich (Ende Marz), hat aber 
ein patziges Wesen, hohnisches Lachen. Geordnet, dabei amnestisch nur gegen 
fast alle Straftaten. 
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Anfang April stumpf-teilnahmslos, lachelt aber fiber andere Kranke. 
Steht nachts plotzlich auf, zertrfimmert einen Spiegel, legt sich dann ruhig 
bin, hernach Stupor, Negativismus. Am nachsten Abend sagt er, er habe sich 
fiber den Arzt geargert. 

20. 4. Interesse an Kranken nur in Abwesenheit des Arztes. Spater 
wechselt ziemlich geordnetes aber abweisendes Wesen mit plbtzlichen Erre- 
gungen (singt und pfeift unanstandige Lieder, geroteter Kopf, Puls 132). 

Am 20. 5. durch Fenster entwichen. 

In der Freiheit unauffallig gearbeitet. (Soil zu Verwandten gesagt 
haben, dass er als Simulant die Behorden getauscht babe?). Es folgen Fahr- 
raddiebstable: am 15. 6. scbiesst er in angetrunkenem Zustande in einem 
Tanzlokal. Bei Verhaftung ruhig, geordnet. Im Gofangnis wieder starke Er- 
regungen. Widerstreben, hernach Amnesie. (Gefangnisarzt: Erscheint geistes- 
krank.) In der Klinik (2. Aufnahme) somatisch und psychisch ohne 
kran khafte n B efund. 

Wird ins Gefangnis gebracht, dort tritt wieder Reaktionslosigkeit auf; 
nur mfihsam Lippen zum Sprechen bewegt. Bleibt aber in Haft. Verurteilt 
am 29. 12. 06 zu 2 Jahren Gefangnis. Im Strafgefiingnis reagiert er anfangs 
auf nichts, dann tritt wieder ^normales Verhalten a auf. Will von Verurteilung 
nichts wissen. Mehrfache Ablehnung von Wiedcraufnahmeantragen. Gnaden- 
gesuchen. Am 12. 5. 08 schrieb er an den Kaiser, er sei in der Nervenklinik 
in einen hypnotischen Zustand gebracht und so ins Gefangnis zu A. gebracht 
worden. Ein gebildeter Mann habe ihm das gesagt. Ein anderer habe die 
Diebstahle begangen, der nun gestorben sei, aber keine Rube im Grabe habe. 
Er hatte nun zur Halfte das Gesicht von dem Tater und zur Halfte sein Ge- 
sicht usw. 

Am 25. 5. 08 in die Anstalt zu N. gebracht, in der er sich noch befindet, 
zeitweise abwoisend und gereizt ist, Beeintrachtigungsideen, bisweilen auch 
Vergiftungsideen vorbringt, oft verstimmt, zankisch und heuchlerisch ist. Ver- 
leumdet andere Kranke, bereitet Instrumente zum Ausbrechen vor. Aus einem 
Briefe geht hervor, dass er sich jetzt der Verhandlung in A. erinnert. 

Wiederum findet sich die grosse Aehnlichkeit der in Untersuchungs- 
haft ausgebrochenen Psychose mit Katatonie, wiederum die Schwierigkeit 
in der katatonieahnlichen Krankheitsphase selhst differentialdiagnostische 
Merkmalo auszusondern. Wenigstens enthielt die Krankengeschichte keine 
Anhaltspunkte filr eine besondere Suggestibilitat, Oberfliichlichkeit oder 
affektierte Zfige im Krankheitsbild (nur die eine Notiz von dem „zweck- 
losen“ Losen zweier Schrauben der Zellentur erscheint suspekt), wohl 
aber finden wir den ganzen katatonen Symptomenkomplex mit dem 
Wechsel von negativistischem Stupor, Mutismus mit sinnlos-maniriertem 
Wesen, Stereotypien in Haltungen, Verbigerieren und Echolalie, ausser- 
dem Unreinlichkeiten mit Stuhl und Urin. Nach Ceberffihrung in die 
Klinik anderte sich freilich bald der Zustand, ohne dass Heilung ein- 
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trat, so dass die Diagnose weniger Schwierigkeiten bot. Wahrend die 
„katatonischen w Motilitatsstdrungen und die Unsauberkeiten aufhorten, 
wurde das Krankbeitsbild durch Konfabulationen, die rait dem aflfekt- 
betontesten Vorstellungskomplex des Kranken im Zusammenhang standen, 
und phantastische Visionen weiter ausgeschmuckt. Ueber die Bedeutung 
der Konfabulationen habe ich schon gelegentlich eines friiheren Falles 
gesprochen, man muss sich freilich hiitcn. dieselben mit den Wahnideen 
eines Dementia paranoides-Kranken zu verwechseln. wozu die gleich- 
zeitig bestehende scheinbare Stumpfheit des Kranken hatte verleiten 
kbnnen. Sp&ter wurde diese Stumpfbeit in einer vielleicbt nicht unbe- 
absicbtigten Weisc nur in Gegenwart des Arztes gezeigt. Beacbtung 
verdienen dann nocb die scbeiubar ganz triebliaften Erregungszustande, 
die aber zum Teil wenigstens reaktiven Ursprungs sein diirften. Be- 
nierkenswert ist die starke Beteiligung des kardiovaskularen Apparates 
in diesen Erregungen. Klar zeigte sich ja das Charakteristische des 
Falles, das euge Gebundensein an Situationsverhaltnisse, erst durch den 
Verlauf; wir sehen die prompte Genesung nach der Entweichung, die 
Wiedererkrankung in der Haft, Abheilung in der Klinik, erneuten Stupor 
in der Untersuchungshafr, Besserung in der Strafbaft, nach Ablehnung 
der Wiederaufnahme- und Gnadengesucbe die Entwickelung einer mehr 
chronischen Erkrankung mit bochst pbantastisch-paranoiden Ideen, die 
das Personlichkeitsbewusstsein stark beinflussten und mit (augebl ?) 
Amnesie fur bestimmte Zeiten verbuuden waren, Erregungen, Stimmungs- 
schwankungeu usw. Es unterliegt biernacb wobl keinem Zweifel, dass 
es sicli um eine ungewohnlich wechselvolle, auf stark degencrativem 
Boden erwachsene Situationspsycbose bandelt, die Bezeichuung ,,Degene- 
rationspsycbose“ wiirde man naturlich gerade in diesem Falle auch 
nicbt angreifen konnen. Der Fall, der auch von anderer arztlicher Seite 
mebrfacb untersucbt war, wurde von Einigen als Epilepsie angesprochen, 
in Untersuchungshaft wegen des initialed „epileptischen“ Anfalls, der 
dann eintretenden scbeinbaren Benommenbeit, nach Ausbruch der Straf- 
baftpsycbose wegen des Wandertriebes, der von fruher Jugend bestand, 
der latoleranz gegen Alkohol, der bei der Revolverschiesserei (zweile 
Verhaftung) bestebenden Bewusstlosigkeit, des anscheinend in der Straf- 
haft ausgebrocheuen Dammerzustandes. Abgeseben davon, dass auch 
nach der Beschreibung dieser l J / 2 Stunde wahrende Krampfanfall, dem 
keinerlei postparoxysmale Storungen, nicbt einmal eine Somnolenz, 
folgteu, unbedenklicb als ein psycbogener angesprochen werden kann, 
so wird man nach dem ganzeu Verlauf die Frage einer epileptiscben 
Erkrankung nicbt nsiher zu diskutiereu haben. Der Fall gibt uns aber 
Anlass, auf die Ueberschatzung, die in der Verkennung bestimmter Lebr- 
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meinungen einzelnen Merkmalen in der Epilepsiediagnose zuteil werden 
kann, hinzuweisen; dies gilt z. B. von dem Wandertrieb; nicht nur 
konimt ein solcher bei bysterischen und imbezillen Krauken vor, man. 
muss sich aucli huten, jedes Vagieren, wie im obigen Fall, als krank- 
liaften Wandertrieb aufzufassen, und ebenso Alkoholintoleranz kann bei 
jeder Form der Degeneration auftreten (sie diirfte iibrigens die „Be- 
wusstseinsstorung" bei der Revolverschiesserei bedingt liaben). Der in 
Strafhaft auftretende „D&mmerzustand“ entspricht der Bewusstseins- 
storung, die Birnbaum so haufig im Beginn der paranoiden Degene- 
rationspsycbosen gefunden hat. Etwas schwieriger ist die Abgrenzung 
gegen Simulation, zumal W. sich in gesunden Zeiten seiner Simulatiun 
geriihmt haben soil. Dass ein Vortauschungsversuch vorgelegen hat, 
dass einzelne Erscheinungeu hier iibertrieben waren, kann nicht be- 
stritten werden, die koniplizierte, jahrelang dauernde Krankheit als ein- 
fach simuliert zu betrachten, diirfte nicht angehen, urn so weniger, als 
W. schliesslich von seinem Kranksein nur Nachteile hatte, nicht nur 
die Untersuchungshaft enorm verlangerte, ohne dann freigesprochen zu 
werden, sondern in der Strafhaft, nachdem er 3 /« der Strafe schon ver- 
busst hatte, wieder erkrankte und nun schon jahrelang in einer Irren- 
anstalt sich immer nocli krank befindet, wahrend er normalerweise 
schon liingst wieder anf freiem Fuss gewesen wiire. 

Der Simulationsverdacht musste aucli bei dem folgenden Fall auftauchen. 

Fall 22 . L. C., 30jiihriger Arbeiler polnischer Ilerkunft, uneheliches 
Kind. Seit Kindheit viol Strafen: Diebstahl, Sachbeschadigung, ruhestorender 
Larin, Einbruch inGemeinschaft (2 1 / 2 Jahre Zuchthaus), Betteln, Landstreichen, 
Hausfriedensbruch, Nbligung und Widerstand. Bei einem Einbruch gleichzeitig 
sinnlose Zerstorungen (Zertreten von 550 Zigarren usw.), allerdings in ange- 
trunkenem Zustande. Im Zuchthaus undisziplinierbar, wiederholt Arreststrafen. 
Im Gefiingnis friiher mehrfach Tobsuchtsanfiille. Mitarbeitern erschien er ofters 
zerstreut, komisch, kindisch, vergesslich. Hatte besondere Vorliebe fiir Uhren, 
deren er mehrere besass. JetzigeTat: Diebstahl einer goldenen Uhr. War an- 
getrunken, zeigto nachher die Uhr in der Wirtschaft vor, behauptete, sie fiir 
5 M. gekauft zu haben. Verhaftet 27. 9. 1910. In Untersuchungshaft anfang- 
lich unauffiillig. 

Am 29. 9. Erregung, lief mit dem Kopf gegen die Wand, schmierte mit 
Kot. Sobald jemand kam, stumm in einer Ecke. 

Am 30. 9. Klinik. Schreit anfangs, gerat schnell in Starre. Fliistert: 
„.Jetzt ist alles aus u . Geringe Spontaneitat. Fast gesperrt gegen Aussenwelt. 
Aengstlich-theatralischer Gesichtsausdruck bei Drohbewegungen. Auf Frage 
nach Namen usw. immer nur: „Boizenburg“. Unmotiviertes lappisches Lachen 
unterbricht die angstliche Hemmung; er versinkt schnell wieder in Stupor. 
Kein Negativismus. Beteiligt sich aktiv nicht wahrend der Untersuchung. Auf 

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 50. Heft 3. 
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Nadelstiche erfolgt bisweilen keine Reaktion, bisweilen klagliches Schreien. 
Beim Versuch, Romberg zu priifen, grobschliigiges Schiittelzittern der Arme. 
Halt sich im Stupor sauber, muss allerdings abgefiihrt werden. 

1. 10. Angeredet, macht er einige hilflose Bewegungen, setzt sich nach 
kurzer Sperrung auf, sieht verlegen urn sich, bleibt stumm. Betriibter Ausdruck. 
Auf Fragc nach Namen: „Boizenburg. Gerichtsvollzieher — alles wegge- 
nommen.“ Auf weitere Fragen immer nur: „Boizenburg . . . alles ist weg . * 
Federhalter bezeichnet er als Zigarre. 

2. 10. Regungslos, bekiimmerter Gesichtsausdruck, anscheinend unfixier- 
bar. Lachelt aber iiber einen erregt-liippischen Kranken. Blickt den Arzt 
mit ratlos-erstaunton Rlicken an, nennt Namen nach wiederholten Fragen. 

Der Stupor halt noch einige Tage an, lost sich sehr langsam. In diesem 
Stadium Ganserantworten, Arzt wird als Amtsrichter bezeichnet. Stets mani- 
riert-angstliches Zuriickweichen bei Drohbewegungen. 

Am 10. 10. plotzlich geordnet, ruft den Arzt heran, fragt denselben 
miirrisch, was er hier solle im Bett, er sei doch gesund. Weiss, dass er im 
Krankenhause ist, will vom Kanal koramen, vorher in Boizenburg gewesen 
sein, wo man ihn von seiner Geliebten getrennt habe (letzteres faktisch). An- 
gebliche Amnesie gegen Gefangnisaufenthalt. Als Datum nennt er den 26.9. 

11. 10. Spricht im Tonfall eines Sjiihrigen Kindest „Den Doktor da kenn 
ich, und den auch . . , a usw. 

12. 10. Amnesie besteht weiter, durch Elektrisieren nicht beeinllusst. 

13. 10. Bei erneutem Elektrisieren hochgradiger Erregungszustand; er 
schlagt in sinnloser Wut in eine Scheibe, springt dann mit schnellen Schritten 
angsterftillt aus dem Zimmer, danach voriibergehend leichter hysterischer 
Krarapfanfall. Grosse Angst vor dem Arzt, der ihn elektrisiert hat, murmelt 
stereotypisch: „Brummkasten, Brummkasten 44 . 

Am 15. 10. dauernd schmollcnd-kindlich. Gibt dem Arzt nicht die Hand: 

Der beisst mich u . Dauernd leicht gehemmt. Wird moglichst ignoriert, woriiber 
er sich sichtlich argert. 

19. 10. Bespricht mit einem anderen Kranken pbantastische Plane. (Ein 
Sohiff mit Kanonen liegt bereit, mit dem wollten sie Kiel totschiessen.) 

22. 10. Aergerlich. Klagt iiber Kopfschmerzen, Herzstiche; Amnesie 
besteht fort. 

23. 10. Wioder stuporoser. Wehrt sich nicht gegen Nadelstiche, schreit 
aber ^Au 44 . 

25. 10. Gehemmt in bequemer Lage zu Bett. Widerstand gegen passive 
Bewegungen. Fasst, wenn man ihn sticht, wie ratios nach den Einstichstellen. 

31. 10. Ilemmung weiclit. Augesprochener Infantilismus. (Hascht nach 
Bildern, die man ihm zeigt, versteckt sie, wehrt sich, wenn man sie ihm wieder 
nehmen will, schmollt dann, iingstigt sich vor Revolver auf Bild, freut sich 
kindlich iiber Tierbilder usw.) Puerile Sprechweise. 

1. 11. Zieht alle Sachen verkehrt an. Lacht oft vor sich hin, macht 
dauernd, auch in Abwesenheit des Arztes, bloden Eindruck. Kein Konnex mit 
anderen Kranken. 
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11. 11. Moriaartige, alberne Heiterkeit. Wirft mit dem Bettzeug gegen 
die Lampen, vcrsucht mit einem Nagel, den er sich irgendwie verschafft hat, 
andere zu stechen. In den Nachten schlaft er fast immer gut, nur manchmal 
spricht er vor sich hin. Spater zeitweise klarer, dann wieder lappisch albern. 
Gibt alle Vergehen zu, die man von ihm wissen will. Schreibt ricbtig den 
Namen des Unternehmers auf, bei dem er gearbeitet hat. Will im Gefangnis ge- 
wesen sein, um zu arbeiten. Geordnete Sprechweise. 

(27. 11.) Spater zeitweise missgestimmt, gereizt, schimpft oder spricht 
gar nicht, dann wieder lappisch pueril. Amnesie bleibt. 

Am 19.12. erneut unter Strauben eloktrisiert. Hernach ist er auf einmal 
klar und vollig geordnet, gibt in sehr cingehender Weise Auskunft, zeigt keine 
Amnesie gegen dieGefangniszeit, will imUntersuchungsgefiingniszumSimulieren 
verleitet sein. Das Infantile des Wesens ist geschwunden. Will aber aus Angst 
hier immer geantwortet haben, will hier von alien geschlagen sein. In den 
nachsten Tagen sehr gedriickt, ausserte paranoide Ideen (die Kranken bekaraen 
hier alle absichtlich Gift, um Krach zu machen). 

Im Januar 1911 wird er wieder lappischer. Als er Nachricht hort, dass 
er ins Gefangnis soil, wird er plotzlich angstlich-gehemmt, fasst sich aber, geht 
ruhig mit. Bei der Gerichtsverhandlung zeigt er wieder neben grosser Rat- 
losigkeit denselben Puerilismus, wie er ihn hier so lange geboten hatte, freut 
sich kindisch, als er den Arzt sieht, ruft dem Richter zu: „Den Doktor kenn 
ich . . . u usw. Er wird (entgegen dem arztlichen Gutachten) freigesprochen. 

Katamnese war nicht zu erlangen. 

Die Aehnlichkeit mit katatonischen Erkrankungen ergibt sich hier 
hauptsachlich daraus, dass — ithnlich wie im Fall 10, 4. Erkrankung — 
nach Ablaufen des Stupors mehrere Monate hindurch eine scheinbare 
Demenz, Gleichgiiltigkeit, iRppisches Wesen bei ungestbrter Auffassung 
bestand. Dass es sich trotzdem nur um eine Situationspsychose handelt, 
halte ich trotz des Fehlens einer Katamnese fiir sicher; am beweisendsten 
hierfur ist das nach dem Elektrisieren momentan einsetzeude Schwinden 
der psychischen StOrung; die scheinbare Demenz wurde durch ein geord- 
netes und besonnenes Wesen prompt ersetzt, zugleich damit schwand die 
Amnesie an die Straftat. In interessanter Weise zeigt sich der ungunstige 
Situationseinfluss in dem unvermittelten Wiederauftreten des puerilisti- 
schen Verhaltens wahrend des Gerichtstermins, wodurch die Richter den 
Eindruck gewannen, dass es sich um ein schwer schwachsinniges Indi- 
vidutim handele. Im Stupor zeigten sich wieder einige charakteristische 
Merkmale, auf die ich schon wiederholt aufmerksam gemacht habe: Das 
Vorherrschen eines angstlichen Affekts mit theatralischen Beimengungen 
und eines bestimmten Vorstellungskomplexes der Vergangenheit, der 
einige Monate vorher erfolgten Trennung von seiner Geliebteu. W'ahrend 
im Beginn der Erkrankung widerliche Unsauberkeiten nicht fehlten, be¬ 
stand wahrend des klinischen Aufenthaltes auch im Stupor ausgesprocheno 

4f>* 
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Yorsorge fur Erhaitung der Sauberkeit; Nahrungsaufaahme und Schiaf 
waren kaum gestort. Die zuruckbleibende Amnesie fur die Straftat ist 
ebenfalls beachtenswert 

hier nicbt nur der Krankheitswille pathogenetisch wirksam 
war, sondem sogar ein richtiger Simulationsversuch stattgefunden hat. 
mass nach den bestimmten Angaben des Kranken, von anderen Ge- 
fangenen zum _Markieren~ aafgefordert zu sein, als wahrscheinlich ange- 
nommen werden, weno aucb freilich nicbt vergessen werden darf. dass 
die Angst vor erneutem Elektrisieren. der nach der Besserung auf- 
tancbende Wunsch, mbglichst schneli das Verfahren zu beenden, die 
Angaben beeinflusst haben kbnnte. Aber selbst wenn wir den Simu¬ 
lations versuch in t’ntersucbungsbaft als gegeben erachten wollen, kann 
man doch nach meiner Meinung nicbt die nun folgende Krankheit in 
iltrem ganzen Verlauf als F&lschung ansehen. Selbst wenn man zunacbst 
einmal annebmen wollte, dass der nach der Anamnese zwar betrugerisch 
veranlagte, aber degenerierte und intellektuell sicber nicht hochstehende 
Mann, der durch seine vOllige L’ndisziplinierbarkeit und Tobsuchten in 
Strafhaft schon seine verminderte Kesisteuz gegen Hafteinflusse gezeigt 
hatte, die erstaunliche Gewandtheit besessen haben sollte, fast 3 Monate 
hindurch ein so kompliziertes, aus Stupor, Erregungen. Konfabulationen 
und Pseudodemenz gemiscbtes Krankbeitsbild bewusst vorzutauschen, 
selbst in Abwesenheit der Aerzte so wenig aus der Rolle zu fallen, dass 
er den Pflegern als blod erschien, so mass uns doch das Verhalten nach 
dem Simulationsgestandnis von der Echtheit wenigstens eines Teils der 
krankhaften Aeasserungen uberzeugen. Verbluffend ist zunftchsl schon, 
dass der Mann in demselbeu Zeitpunkt, in dem er reumutig seine Simu¬ 
lation bekennt, doch zeigt, dass die Erinnerung an den Hohepunkt des 
Stupors wenigstens nur eine rudimentare ist, dass er mit ungekunsteltem 
Erstaunen behauptet, stets Fragen des Arztes beantwortet zu habeu (zu 
gleicher Zeit aber aucb Beeintrachtigungsideen iiussert. z. B nicht ge- 
redet haben will, urn nicht ins Loch zu kommen oder gesclilagen zu 
werden). Wir kdnnen uns nicht die Raffiniertheit so hoch vorstellen, 
um anzunehmen, dass die Simulation in demselben Augenblick, in deni 
sie mit dem Ausdruck der Aufricbtigkeit gestanden, auch schon wieder 
fortgesetzt wird. Es zeigt sich vielmehr die gleiche Tatsache wie in 
dem instruktiven — auch symptomatologisch abnlichen — Falle Jungs, 
in welchem katatonieahnlicber Stupor von gesucht sinnlosem Vorbei- 
reden, spater blodem Wesen mit zeitweiligen Gewalttatigkeiten gefolgt 
war: nach Faradisieren Simulationsgestandnis, wahrend viele Ereignisse 
der Simulationszeit ganz vergessen waren. Mit Recht weistJung darauf 
bin, dass bier in diesem Falle zwar an Simulation nicht zu zweifeln 
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sei, daneben aber Aufmerksamkeitsstorungen und mangelhafte Auffassung 
bestanden, die die Simulationszeit uberdauert hiitten. Wir werdeu bei 
unserem Falle dasselbe anzunehmen haben, zumal hier der Verdackt, 
dass neben Simulation aucli echt Pathologisches besland, noch durch 
die vielen nach dem Simulationsgestfindnis auftretenden krankbaften 
Erscheinungen gestfitzt wird. Obwohl der Kranke den Wunsch gefiussert 
liatte, moglichst schnell ins Gefangnis zu kommen, bildete sich docli 
nach zuerst ganz besonnenem Wesen neben phantastischen Aeusserungen 
und abweisendem Benehmen wieder eine gewisse Kindlichkeit aus, die 
allerdings keine hoheren Grade melir erreichte, aber dock entsckieden 
wieder einen leichten Rfickfall ins Krankhafte bedeutete. Sehr gut zeigte 
sich dann seine Beeinflussbarkeit, als er hiirte, dass er ins Gefangnis 
gebracht werden sollte und nun mit ungekunstelt erscheinender Fassungs- 
losigkeit plotzlich gehemmt, starr wurde, so dass man einen erneuten, 
Ifingeren Stupor befurcktete; auf gutlickes Zureden wurde er allerdings 
wieder freier. Wie weit dann der glatte Ruckfall in den Puerilismus 
bei dem Termin echt ist, ist wieder schwer zu entsckeiden; man darf 
aber zwanglos aus den nach dem Simulationsgestfindnis sich mani- 
festierenden psyckotischen Erscheinungen im Verein mit den Erinnerungs- 
dcfekten darauf sck lies sen, dass aucli vor dem Gestfindnis sckon krank¬ 
hafte Moraente mitspielten. Es ist hierbei nicht anzunehmen, dass die 
Simulation durch geistige Ueberanstrengung zur Psychose fiihrte, so wie 
es von alteren Autoren fur diskutabel erachtet wurde, sondern dass die- 
selben Umstfinde, die anfangs zu Motiven der Simulation wurden, Ur- 
sachen aucli der spfiteren GeistesstQrung waren (F. Leppinann). Beides 
beruht auf dem zugrunde liegenden Krankheitswillen. Die einzige Mog- 
lichkeit, sich diesen Uebergang von Simulation iu Krankheit vorzustellen, 
beruht auf der Annahuie einer besonders gesteigerten Autosuggestions- 
fahigkeit, welche das Individuum befahigt, sich in einen solchen auto- 
hypnotischen Zustand zu versetzen, dass urspriinglick gewollte Hand- 
lungen automatisch abzulaufcn vermfigen. Fur den vorliegenden Fall 
wird diese Annahme durch den Nachweis einer degenerative!! Grundlage 
und einer erheblichen Beeinflussbarkeit erleichtert. Im einzelnen Ifisst 
sich freilich die Grenze des Simulierten nicht feststellen, nur wird man 
nach den spateren Angaben wohl die retrograde Amnesie an Straftat 
usw. als stets bewusst falsche Aeusserung aufzufassen haben. 

Ein Fall, den ich jetzt anschliesse, ist wahrscheinlick ahnlich zu 
beurteilen. Der Fall ist gleichzeitig vorzuglich geeignet, uni die Be- 
deutungslosigkeit katatoner Symptome bei Haftpsychosen zu zeigeu. 

Fall 23 . W., 35jahriger Arbeiter. In der Klinik vom 12. 9. 1905 bis 
21. 10. 1906. Einwandsfreie Angaben fiber Hereditat und psychische Anomalien 
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sind nicht zu erzielen gewesen. Die Angaben des Pat. sind vollig unzuver- 
lassig, an verschiedenen Stellen divergent. Angeblich Vater Potator, Mutter 
epileptisch, er selbst durch Sturz vom Fahrrad verletzt, wollte das Kind einmal 
Krampfanfall gehabt haben. Durch Zeugen ist bekannt, dass W. nicht geistes- 
gestort erschien, aber merkwiirdig war, stets beim Erzahlen vom Hundertsten 
ins Tausendste kam, mehr, als er war, darstellen wollte. Oefters vorbestraft 
(Sodomie, Diebstahl). Unter falschem Namen verschiedene Schwindeleien; ver- 
haftet am 15. 7. 05. Damals noch geordnet. Behauptet aber gar nicht zu 
wissen, wie er zu seinen Straftaten gekommen sei. Bei arztlicher Begutachtung 
vermag er einfache Rechenaufgaben nicht zu losen, zeigt plotzlichen Stimmungs- 
wechsel. Fluchtversuch, nach welchem er epileptischen Anfall ^simulierte u . 
(Unterdessen kam heraus, dass W. viel mehr Betriigereien, alle sehr raffiniert, 
ausgefuhrt hatte.) 

Am 25. 8. wird gemeldet, dass W. zu sprechen aufgehort habe, Gcistes- 
krankheit simuliore, sich die Harnrohre zu verletzen gesucht habe. Dem Arzt 
machte er den Eindruck eines vollkommen Blodsinnigen. Bei gerichtlicher Ver- 
nehmung wackelte er fortwahrend mit dem Kopf, rief: ^ausfahren, ausfahren, u 
liess spater unter sich, verzehrte seinen eigenen Kot. Bei Aufnahme in die 
Klinik sah er gebiickt zur Erde, achtete auf nichts, sprach monoton ^Wimi . . 
na di li . . . u , murmelt bestandig vor sich hin. Schnappt nach vorgezeigten 
Gegenstiindcn. Befolgt Aufforderungen nicht. Plotzlich erhebt er die Faust, 
droht nach der Seite. Beachtet Stiche nicht, am Septum nar. leichtes Zucken, 
spater auch auf Stich in diese Gegend keine Reaktion. Andeutung von Kata- 
lepsie. Spater zunehmende Erregung. Redet auch in der Nacht vor sich hin. 

13. 9. Sagt dem Plleger, er miisse notwendig zu Gericht, polnisch 
sprechen; im iibrigen mutistisch. Besorgt sich. In der Nacht murmelt er 
wieder dauernd vor sich hin. Tags stumm und teilnahmslos. 

15. 9. Verlangt Wagen und Pferd, will zu Gericht fahren. 

16. 9. Teils stumm, teils vor sich hin sprechend. Leerer bloder Blick, 
Mund halb olTen. Auf Nadelstiche im Septum keine Realuion, nachtriiglieh 
Tranen, Kongestion. 

18. 9. Stupor halt an, Elektrisieren ohne Erfolg, Will sich dann auf eine 
Ecke stiirzen. Springt nachmittags plotzlich aus dem Bett, will auf den 
Schrank klettern. 

19. 9. Meist starr, ruhig zu Bett. Sieht angstlich in die Ecke, murmelt: 
„Da ist was. u Pupillen weit. Aengstlicher Gesichtsausdruck. Auch weiterhin 
gleicher Zustand. Murmelt oft stereotyp: „Ich komme morgen weg . . . ich soil 
vor Gericht . . . a Echopraxie. Grimassiert nach anderen Kranken hin. Isst 
Fliegen. Hat meist den Finger im Mund. Erneutes Elektrisieren ohne Erfolg. 

Am 25. 10. wird vor Pat. gesagt, dass zum Krankheitsbild Unsauberkeit 
gehore. Am 27. 10. lasst er Kot ins Bett, versucht ihn zu essen. Im 
Reinigungsbad sucht er das Spiilwasser zu trinken, Seife zu essen. Schmien 
mit Speichel. 

In den Nachten wird der Schlaf wieder unruhiger. Auf Fragen reagiert 
er noch nicht. Sucht aus dem Spucknapf, Tinte zu trinken. 
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November. Nasst nicht mehr ein, nachdem man zu ibnv gesagt, man 
mfisse Blase sonst elektrisieren. Schmiert dauernd rait Speichel. Reaktions- 
losigkeit, Mutismus unverandert. Am 8. 12. halt cr einen Brief vom Gericht 
lange in den Hiinden, olTnet ihn aber auf dem Klosett, liest ihn, will ihn dann 
zerreissen. Steht spater auf, steht teilnahmslos umher, spricht nicht, be- 
schaftigt sich nicht, spater kehrt er verkehrt, liest verkehrt herum Zeitung. 
Anfang Januar lleissiger werdend, spricht nur ganz kurz einmal mit dem 
Pfleger. Am 15. 1. beginn er mit dem Arzt zu sprechen, klagt fiber Kopf- 
schmerzen, bezeichnet Gegenstande zum Teil falsch, zahlt falsch, rechnet 
lmal 1 nicht aus. Beginnt in den nachsten Tagen etwas freier zu sprechen. 
Amnesie an Strafzeit, weiss, dass er unsauber war. Gegenstande noch zogernd 
bezeichnet. 

Am 20. 1. Entweichung auf geschickte Weise. 

Schreibt am 21. 1. aus G. an den Mitkranken B.: „Ich bin aus der Ge- 
fangenschaft raus, ich bin so glficklich, dass ich die Freiheit habe, ich habe 
schon Geld, auch Zeug, ich reise 23. ab ins Ausland, ich komme nicht mehr 
in die Klinik . . . u usw., Brief auch weiterhin ganz geordnet. 

Ueber den weiteren Aufenthalt war lange nichts zu eruieren. Durch einen 
Zufall kam es schliesslich heraus, dass W. jetzt unter seinem richtigen Namen 
F. A. in der Irrenanstalt K. (in einer ganz anderen Provinz) sich befindet. Er 
hatte nach der Entlassung an den verschiedensten Orten, immer unter falschem 
Namen, zahlreiche raffinierte Betrfigereien vorgenommen, wegen deren er am 
5. 10. 07 in K. verhaftet war. Im Gefangnis begann er wieder stuporos zu 
werden, liess Urin in die Hosen, beschmierto sich Hiindo und Gesicht mit Kot, 
schopft Suppe mit den Hiinden, z. T. Ganserantworten, zerreisst eine Zeit- 
schrift, die er erst sorgfaltig gelesen. Kommt in die Anstalt K., zeigt dort den 
gleichen Mutismus, sitzt viel halbaufgericbtet im Bett, scheint teilnahmslos, 
bisweilen schmiert er mit Kot. Nach mehrfachem Elektrisieren beginnt er zu 
sprechen, zeigt Vorbeireden. Das Zustandsbild orscheint weiterhin vielfach ge- 
kfinstelt und widerspruchsvoll. Vorfibergehend auch phantastische Konfabu- 
lationen. Von Sachverstandigen wird er fiir einen Simulanten gehalten, be- 
sonders auch, da „das Krankheitsbild aus dem jeder bekannten Psychose her- 
ausfalle a , daneben sei aber geistig© Abnormitat nicht auszuschliessen. Er 
kommt ins Gefangnis zu A., wo er Kot isst, Stficke von der Zigarre in den 
Mund steckt, sich unordentlich anzieht, wahrend der Nacht oft unverstiindliche 
Selbstgesprache ffihrte, von Gefangnisaufsehern fiir krank gehalten wird. In der 
Irrenanstalt K. wacht er allmahlich auf, wfinscht dann durchaus ins Zuchthaus, 
um Strafe zu verbfissen. W. wird nun zu 15 (!) Jahren Zuchthaus verurteilt. 
Bei der Aufnahme in dieStrafanstalt (Juli 1908) „spielte u er den Geisteskranken, 
liisst es aber auf Zureden und arbeitet dann ordentlich. Am 18. 11. 1900 
legte er plotzlich die Arbeit nieder, wurde interesselos, besudelte sich mit Kot, 
kroch auf alien Vieren umher. Weiterhin langdauerndeskatatonieahnliches Krank¬ 
heitsbild mit Negativismus, Stereotypien, Speicheltluss, Katalepsie, aber leb- 
hafter Gesichtsausdruck. Erhobener Arm bleibt bisl9Minuten ohne Ermfidungs- 
erscheinungen erhoben. Spater beziehungslose Antworten. Volliger Stupor bis 
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Oktober 1911. Erst naoh Ueberfubrung in eine andere Anstalt wird er leb- 
hafter, steht auf, bezeichnet aber Gegenstande falsch. Einmal springt er zum 
Fenster hinaus. Macht immer noch (1912) einen verwirrten Eindruck. 

Die Durchsicht des Falles ergibt eine Menge ohne weiteres klarer 
simulationsverdachtiger Erscheiuungen. Unter den hier gebotenen Syro- 
ptomen nenne ich nur: die Veranderung des Krankheitsbildes auf eine 
in Gegenwart des Kranken gebrauchte suggestive Redewendung — ein 
nacli Siemerling wichtiges Merkmal —, das Aufhoren des EinnSssens 
nacli Drohen mit Elektrisieren, das heimliche aus Apathie heraus ge- 
botene Lesen der Gericbtsnachricht, zeitweilige Beschrankung des Redens 
auf Unterhaltung mit den Pflegern, schnelles Schwinden der Krankheits- 
erscheinungen nacli der Flucht aus der Klinik. Hierzu koromt dann 
noch der Umstand, dass man dem anscheinend ungewobnlicli raffinierten 
Individuum, einem dauernd in Betriigereien lebenden Menschen, eine 
geschickte Vortauschung zutrauen durfte, und dass bei seiner Degenera- 
tion und moralischen Depravation auch die hier gebotenen widerlichen 
Handlungen ohne die Annahme einer Bewusstseinstriibung oder eines 
automatischen Triebes erklarlich erschienen (wie in den Fallen Liep- 
manns und v. Wagners). Die Entscheidung ware um so schwieriger, 
als uns zwar von den erfahrensten modernen Autoren versichert wird, 
<lass eine zielbewusste, durcli Monate liindurch fortgefuhrte Simulation 
zu den grossen Seltenheiten gehort, aber noch keineswegs beweiskraftig 
feststeht, bis zu welchen Grenzen, bis zu welcher Zeitdauer von be- 
sonders gescbickten Personen die Vortauschung getrieben werden kann. 
Bedenken gegen die Annahme reiner Simulation erheben sich zwar 
schon, wenn man die Ausdelinung der Unrube bis zur Schlafstorung. 
die besonders tiefe Storung des Schmerzgefiihls, die man auch durck 
die bei Degenerierten sich bisweilen findende konstitutiouelle Hyp- 
algesie schwer erklaren kann, beriicksichtigt, aber klarer wird der Fall 
doch eigentlich erst durcli die Katamnese. Auch bei der im Zuchtbaus 
sich entwickelnden Psychose musste in Anbetracht der betriigerischen 
Natur des Mannes und der hohen Strafe der Simulationsverdaclit be- 
griindet erscheinen, aber der nun folgende, zwei Jahre lang ununter- 
brochen dauerndc tiefe Stupor wird, wie man getrost behaupten darf, 
nun nicht mehr als Ausfluss eines dauernd zielbewussten Handelns be- 
trachtet werden konnen, zumal diesmal auch wirklich unvortSuschbare 
einzelne Symptome, insbesondere das Aufhoren des normalen Er- 
iniidungsgefuhls bei passiven Bewegungen, beobachtet wurden. Retro- 
spektiv wird man somit schliessen diirfen, dass das in der Klinik ge- 
botene simulationsverdachtige Bild wenigstens sehr wahrscheinlich auch 
krankhafte Erscheinungen umschloss, dass bewusste und unbewusste 


Digitized by Gougle 


Original fro-m 

PRINCETON UNIVERSITY 



Beitriige zur Klinik hysterischer Situationspsychosen. 


709 


Simulation (Raimann) sich zu einem untrennbaren Ganzen vereinigten. 
Die Analyse des Falls ist wenig geeignet, urn generelle differential- 
diagnostisch wertvolle Angaben zur Simulationsfrage beizusteuern, sie 
zeigt uns aber wiederum, welche Vorsicht aucli simulationsverdiichtige 
oder zweifellos vorget&uschte Erscheinungen in der Beurteilung er- 
heischen; sie zeigt uns, dass man auch bei dem Fehlen hysterischer 
Antezedentien, bei dem Nachweis eines zur Simulation besonders ge- 
eigneten Naturells mit der Annahme einer Vortauschung bei hysteri- 
formen Erscheinungen reserviert sein muss; und endlich zeigt der Fall 
in guter Weise, welche Regellosigkeit diese in den Rahmen keiner be- 
kannten Krankheit recht passenden Psychosen annehmen konnen, ohne 
dass reine Falschung anzunehmen ist, um so mehr, wenn der zu Grunde 
liegende Krankheitswille die (bewusste und unbewusste) Imitation fremder 
Erscheinungen modifiziert. 

Die Abtrennung gegen eine andersartige Erkrankung erfordert nach 
dem Verlauf keine weitere Besprechung, bemerken mochte ich nur, dass 
der Fall unter meinem Material der einzige ist, welcher in dem (erst 
bei der dritten nicht bier beobachteten Erkrankung) ausserordentlicli 
zahen Verharren im Stupor den Kutnerschen Fallen gleicht. 

Im folgenden mbgen nocli einige Erkrankungen mitgeteilt werden, 
die von anderer Seite irrtiimlicherweise als epileptische aufgefasst waren. 
Das Gemeinsame der 3 Falle besteht, wie vorweggenommen sei, in dem 
Auftreten rezidivierender oder langdaucrnder VerwirrtheitszustUnde, die 
vor den oben mitgeteilten Gansersyndromen und kurzdauernden Delirien 
durch die buntere Ausgestaltung des Zustandsbildes, den h^ufigen Wechsel 
der Erscheinungen (Rhnlich wie im Fall 19), zum Toil durch die Kopie 
erheblicher psychischer SchwSche ausgezeichnet waren. Die Erkrankungen 
durften mit den protrahiertcn hysterischen Diimmerzustsinden, auf die 
Kraepelin u. a. aufmerksam gemacht haben, identisch sein. Die Fehl- 
diagnose griindete sich zum Teil auf die ubertriebene Bewertung fruherer 
epileptischer oder als epileptisch angesehener Krampfanfalle, zum Teil 
auch auf die Verkennung der scheinbaren geistigen Defekte, die in 
Wirklichkeit nur analog der schon fruher gekennzeichneten emotionellen 
Stupiditat zustande gekommen waren. Bei vorurteilsfreier Betrachtung 
ergibt sich aber — auch bei dem Zugestandnis, dass einzelne Symptome 
wie Vorbeireden, bei Epileptikern vorkommen konnen — die psychogene 
Entstehungswei.se der Zustande ohne Schwierigkeiten. 

Der erste dieser Falle ist in Form eines Gutachtens bereits von 
Siemerling 1 ) mitgeteilt und eingehend begriindet: 


1) Siemerling, Strittige geistige Krankheit.usw. 
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Fall 24 . Es handelt sich um den Arbeiter R., der in Untersuchungshaft 
nach Krampfanfallen ein lappisches Gebabren zeigtc, verwirrt wurde, ausge- 
sprochenes Vorbeireden bot, zeitweise im Stupor lag, auch stereotype Bewegun- 
gen machte, zeitweise sogar deutliche Sprachverwirrtheit zeigte, dazwischen 
auch puerilistisch war, konfabulierte. Mehrfache hysterische Krampfanfalle. 
Spater scheinbar ganz blod. Die Katamnese spricht trotz der langen Dauer 
der Krankheit durohaus fur die Richtigkeit der hiesigen Auffassung. In der 
Anstalt, in die R. iiberfiihrt wurde, war er still und teilnahmslos, beobachtete 
aber, was um ihn herum vorging, zeigte einen starren und bloden Gesichts- 
ausdruck; Krampfanfalle, die als epileptische betrachtet wurden, aber vom 
Arzt nie gesehen waren, Erregungen, Stupor wechselten dann miteinander ab. 
Einem anderen Kranken soli er erzahlt haben, dass man ihn in Kiel mit Elek- 
trizitat gequalt und dass er sich gefiihllos „gestellt u habe. Sein naiv-kindliches 
oder reizbar-verdriessliches Wesen wird noch am Schluss hervorgehoben. Als 
er dann (fast 1 Jahr spater) ins Ausland nach P. transportiert war, erschien 
er zwar nach anfanglich geordnetem Wesen bei der ersten Exploration noch 
wie geistesabw T esend, auf Ansprache sank er langsam zu Boden, zuckte mit den 
Armen, rochelte, wurde bleich (Kornealreflex erhalten). Aber schon in 
wenigen Tagen war er — ohne Suggestion — ganz klar, gab gute 
Auskunft, a 11 e Erinnerungsliicken waren bis auf den Einbruchs- 
diebstahl und die Zeit im Gefangnis versch wun den. Auf Befragen 
wollte er Visionen und Phoneme gehabt haben. R. zeigte nun ein dauerndes, 
korrektes Verhalten, so dass er in einigen Monaten entlassen werden konnte. 
Was aus ihm spater wurde, konnte nicht ermittelt werden. 

In vortreflflicher Weise zeigt sich hier die Abldingigkeit von einer 
bestinunten Situation. Die jahrelang dauernden krankhaften Erschei- 
nungen verschwinden fast mit einem Schlage in dem Moment, in deni 
durch die Ueberfiihrung ins Ausland alle drohenden Gefahren von dem 
Kranken abgewandt waren. Ob die nun zuriickbleibende, uur auf die 
Zeit des Einbruchs und des Gefangnisses sich erstreckende Amnesic 
echt ist, muss wohl sehr zweifelhaft bleiben. Diagnostisch war ja — 
ganz abgesehen von den charakteristiscben Eigenschaften des Zustands- 
bildes — der Fall schon dadurch gekliirt, dass die einzigen arztlicli 
beobachteten Anfalle typisch hysterische waren, wahrend die Natur der 
anderen dunkel ist. In dieser Beziehung bot der folgende Fall etwas 
grossere Schwierigkeiten: 

Fall 25 . M. K., 37jahriger Arbeiter, gob. 1870. Vater Schlaganfall, 
Vaters Schwester Schlaganfalle und Krampfe, Vaters Mutter gelahmt, Bruder 
als Kind Krampfe. Patient war skrofulos, leidet seit dem 1. Lebensjahr an 
Krampfen mit Bewusstseinstrubung und Blaufarbung, Schaum, bis zum 7. Jabr 
2mal Fall auf Kopf. Kopfschmerzen. Schlechto Begabung. Von jeher Tauge- 
nichts, Diebstahle. Vergesslich und unordentlich. Furchtsam. 1886 (!) in 
Klinik L. Dort korrektes Verhalten. Spater unstetes Leben. 2mal wegen 
Bettelns, 1 mal Sittlichkeitsvergehens bestraft. 
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Wegen unsittlicher Handlungen 1907 in L. verhaftet. Auf dem Transport 
wiederholt Krampfe, ebenso in Untersuchungshaft. Arzt: K. leide derart an 
Epilepsie, dass er fast den ganzen Tag in Krampfen liege. 

Am 29. 7. 07 wurde Pat. der Klinik zugefiihrt. Er lasst bei der Auf- 
nahme die Beine nachschleppen, sich ganz hangen, sink! auf den Stuhl hin, 
beantwortet Fragen nicht, zuckt aber bei Druck auf den Scheitel zusammen. 
Einige Stunden naohher langsame Antworten. 

Weiss, dass im Krankenhaus, stellt die Anzeige als Racheakt seiner Frau 
dar, die ein Kind vergiftet habe; ist zeitlich ungefahr orientiert. Amnesie; 
will den ganzen Tag geschlafen haben. Klagt, dass ihm die Beine vor Mattig- 
keit schwer seien. Spannt beim Gehen alle Muskeln, lasst sich fallen. Ganser- 
antworten. 3 und 4 = 6 usw. Statt 1870 schreibt er 1807; liest in der Fibel 
statt Flachs „Lachs u , „aler u statt Taler, leek = Fleck, lacht und weint durch- 
einander. Bilder richtig bezeichnet. Allgemeine Hypalgesie. AfTektiertheiten 
bei Gehversuchen. (Eine gleicbzeitig bestehende Atrophie des linken Arms 
mit fibrillaren Zuckungen — Reste alter Poliomyelitis (?) — kann hior ver- 
nachlassigt werden.) 

Zum Schluss aufgefordert, sich zu Bett zu legen, wirft er sich auf seine 
Decke auf den Boden und rutscht mit grosser Geschwindigkeit auf dem Boden 
entlang in den Saal hinein. 

Schlaft gut, liegt am nachsten Tage ruhig zu Bett, zeigt noch Abasie, 
halt das rechte Bein ganz steif, wahrend er mit dem linken hiipfende Bewegun- 
gen macht. Klagt dann in erregtem Ton, dass er maltratiert werde. 

In der nachsten Zeit zeigt er keine Hemmungen mehr, ist geordnet, oft 
weinerlicher, gedriickter Stimmung. Will noch nie bestraft sein, nur einmal 
4 Wochen in einem Zuchthaus gesessen haben, weil er eine Frau geschlagen 
habe. Oefters Klagen iiber Kopfschmerzen. Beginnt aufzustehen. Dysbasie 
bessert sich. 

Im Verlauf einer Exploration am 20. 8. gerat er in zunehmende Erregung, 
bricht in heftige Schimpfereien aus. Erinnert sich jetzt wegen Sittenverbrechen 
schon bestraft zu sein. Im Kopf will er vollig gesund sein. 

In der nachsten Zeit wieder ruhig und geordnet, vor dem Arzt immer 
sehr klaglich, verdriesslich. Klagen iiber hypagoge Halluzinationen (sieht 
seine Frau ans Bett treten). 

Am 4. 9. angstliche Erregung nachts mit Amnesie. x\m nachsten Morgen, 
als er zu Bett gebracht werden soli, heftige Erregungen. Widerstreben. Be- 
kommt dann eine Art Anfall: Wirft sich wild im Bette umher, baumt sich 
empor, spricht verwirrt: „Emma, Emma, wo sind die armen Kinder? Das 
veriluchte Weib! Koram her, langhaariges Scheusal, auffressen will ich Dich! 
Wo sind die armen Kinder! Ach, ach, Teufel, Teufel, helft, helft! Mensch, 
hast Du keine Courage? Hast Du keinen Mut? Bist Du bang? Ach, ach! u 
Heftiges Atmen, starke Kongestion, Schweissausbruch, Pupillen mittelweit, 
reagieren. Nach Injektion Schlaf. 

7. 9. Wieder ruhig. Beeintrachtigungsideen (Frau verfolge ihn). Kind- 
liche Sprechweise. 
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18. 9. Plotzliche schwero Erregung. Schimpft auf die Frau. Verhalt 
sich dann weiterhin so geordnet und ruhig, dass er am 19. 9. gebessert in 
Haft entlassen werden kann. 

Bei Verhandlung am 5. 10. heftiger Tobsuchtsanfall. Zuruckgebracht in 
die Klinik, wo er wieder ruhig und klar ist; erzahlt, er habe seine Frau in 
dunkler Kammer gesehen, wisse nicht, was dann geschehen, sei erst heut zu 
sich gekommen. Allgemeine Hypalgesie. 

Klagt auch am 7. 10., dass er das Gesicht seiner Frau nicht los werden 
kiinne. 

In der Folgezeit oft gereizter Stimmung, die sich in Erregungen bisweilen 
entladt; in diesen Erregungen behauptet er aucb, dass die Pfleger Kranke 
marterten. 

Am 6. 11. bekommt er einen Anfall. Er fallt mit den Handen auf- 
klatschcnd im Einzelzimmer hin, bleibt liegen, steht nach Weile auf, sieht in 
den Saal, geht wieder ins Zimmer, fallt wieder hin, diesmal mit leichten 
Zuckungen. Verkriecht sich dann unter seine Decke und schimpft dauernd 
leise vor sich hin. 

Am 16. 11. entweicht er zu seiner Frau nach F. Als er verhaftet wird, 
gerat er in Wut, droht mit Mord und Brandstiftung. Er wird nach Kiel zu¬ 
ruckgebracht, am 23. 11. nach S. iiberfuhrt. Die Gangstorung hat sich soweit 
gebessert, dass beim Gehen nur ein leichtes Schonen des rechten Fusses beob- 
achtet wird. 

In S. zeigt er anfangs ein noch wechselndes Verhalten, ist bald heiter 
und unterhalt sich mit anderen, bald ist er in sich versunken, miirrisch, wider- 
spenstig. Angebliche Amnesie gegen Zeit kurz vor Aufnahme in die Klinik. 
Einfachere Fragen beantwortet er richtig, er ist aber abgeneigt gegen jedes 
tiefere Nachdenken, unlustig bei Intelligcnzpriifung. In verhaltnismassig kurzer 
Zeit wird aber die Stimmung ganz gleichmassig. K. beschaftigt sich regel- 
massig, schreibt einen verstandigen Brief an seine Frau, erhalt sich korperlich 
gut, bietet psychisch nichts Auffalliges. Auffallig bleiben nur umschriebene 
Gedachtnislucken; er will von der Entweichung aus der Klinik, den Drohungen 
bei der Wiederverhaftung nichts wissen. 

Am 30. 12. 10 in L. wieder aufgenommen, weil er nach einer Kopfver- 
letzung und Bewusstseinsverlust einen Tobsuchtsanfall und Krampfe bekommen 
hatte. Er ist meist deprimierter Stimmung, klagt auch liber Erscheinungen. 

Am 4. 5. 11 w r ieder wegen Verdachtes eines Sittlichkeitsverbrechens in L. 
aufgenommen. Massige Hemmung; zeitliche Desorientierung. Wird im Verlauf 
einer Exploration negativistisch; Fragen nach dem Sittlichkeitsdelikt negiert. 
Nachdem der Stupor gewichen ist, macht er dauernd einen stumpfen, denk- 
faulen Eindruck, bietet „das Bild des angeborenen Schwachsinns u . Bisweilen 
verstimmt. Er arbeitet spater regelmiissig. Mehrere angeblich epileptische 
nachtliche Krampfanfalle (soweit ersichtlich, ohne Einnassen und Zungenbiss), 
arztlich nicht beobachtet. 

Wenn ich von dem liier nicht naher interessierenden wahrscheinlich 
spinalen Leiden (Atrophie des einen Arms) des Kranken absehe, so bat 
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der Fall Bemerkenswertes dadurch, dass bei dem aus belasteter Familie 
stammenden K. nacli den in der Klinik L. gemachten Notizen friiher 
mit Wabrscheinlichkeit eine ecbte (genuine?) Epilepsie bestauden hat 
(Kriimpfe seit der Sauglingszeit mit Bewusstlosigkeit, Blaufarbung, 
Schaum vor dem Muude). Die schlechte Begabung, die Vergesslicbkeit, 
llnerziebbarkeit und die etbiscben Defekte des Knaben konnten sellr 
wohl als Folge einer epileptischen Degeneration gedeutet werden, ebeuso 
wurde damit die zweifellose Reizbarkeit, die auch bier in der Klinik 
sich zeigte, gut iibereinstimmen. Trotz alledem hat es meiner Meinung 
nacli keine Bedenken, die in der Klinik beobachtete Psychose den 
hysterischen Situationspsychosen beizurechnen. Ob Pat. nach seiner 
Kindbeit iiberhaupt wieder Kriimpfe gehabt hat, ist sehr zweifelhaft; 
das Wicderauftreten derselben in Haft ist also schon verdiichtig, wenn 
auch Bestimmtes sich bei dem Mangel eigener Beobacbtung nicht sage it 
liisst. Der nun folgende Stupor konnte namentlich bei den beobachteten 
Affektiertheiten, dem im Gegensatz zu den feblenden Assoziationsstorun- 
gen in der Unterhaltung auffallenden Vorbeireden nicht gut als ein epi- 
leptischer angesehen werden. Dass spater kurze Tobsuchten im An¬ 
schluss an unlustbetonte Ereignisse auftraten, konnte noch als Ausfluss 
epileptischer Reizbarkeit angesehen werden; aber kiargestellt wird wolil 
der Fall durcli das in den Vordergrund sich driingende Auftreten hyste- 
lischer Stigmata; einer typisch hysterischen Abasie, die alimiihlich zu- 
ruckging und den Kranken an einer geschickten Entweichung nicht ver- 
hinderte, und von Krampfanfiilleu, die nach der Beschreibung wohl 
keinen Zweifel an der Diagnose lassen. Es stimmt mit unserer An- 
nahme iiberein, dass nach Ueberfiihrung in eine Anstalt, nach der Ein- 
stelluug des Strafverfahrens alles Psychotische, selbst die Reizbarkeit 
und die Stiinmungsschwankungen, schwand und nur lokalisierte Erinne- 
rungslucken an Zeiten, deren Erinnerung dem Kranken unangenehm sein 
musste (Entweichung), sowie Zeichen einer angeborenen Intelligenz- 
schwiiche blieben. Bemerkenswert ist auch die Katamnese; fiber die 
Erkrankung bei der ersten Wiederaufnahme in L. (Tobsucht, Kriimpfe 
und transitorische halluzinatorische (?) Psychose nach Kopfverletzung) 
will ich mir kein Urteil erlauben; die zweite Aufnahme aber erfolgte 
wiederum wegen eines Stupors, der aufgetreten war, als der Kranke 
in den Verdacht eines neuen Sittlichkeitsdeliktes geraten war; der 
Stupor schwand dann und es blieb das Bild des angeborenen Schwach- 
sinns. Es erscheint mir sehr wahrscheinlich, dass es sich bier wiederum 
nur um eine Situationspsychose gehandelt hat. 

Dass man hier die alte Hypothese einer Hystero-Epilepsie wieder 
in Frage stellen musste, erscheint mir vollig uberfliissig; vielmehr meine 
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ich, w’re das ira Anschluss an Bratz-Falkenberg, Sommer u. a. 
Voss vor kurzein wieder betont hat, dass es sicli um eine Koexistenz 
der beiden Storungen gehandelt hat; d. h. bei dem urspriinglich wahr- 
scheinlich epileptischen Individuum ist ganz gesondert davon die hyste- 
rische Erkrankung hinzugetreten. Es unterliegt aucli gar keinen Be- 
denken, sich vorzustellen, dass durch eine epileptische Degeneration 
ebenso wie durch so viele andere Formen der Degeneration eine Dis¬ 
position bedingt wird, welche die Resistenz eiues Individuums gegen 
Einfliisse der Haft vermindert und das Auftreten psychogener Haft- 
psychosen erleichtert (dass nicht nur „hysterisch u Veranlagte erkranken, 
zeigten schon mehrere Beobachtungen). In Analogie zu dem Fall steht 
der von Bratz und Falkenberg initgeteilte Fall 29. (Scliwer degene- 
rierte Epileptica. In Untersuchungshaft charakteristischer hysterischer 
Dammerzustand mit kftrperlichen Stigmen.) Die Bewertung „epilepti- 
scher“ Antezedentien ist schon in Fall 4, wo an die sog. Aflfektepilepsie 
gedacht werden konnte, gewiirdigt worden. Wir sehen wieder, wie 
wenig die frtiheren Krarapfanfiille bedeuten, wie nur die Beobachtung 
des Beginns des Zustandsbildes uud des Verlaufs der gegeuwartigen 
Psychose diagnostisch entscheidend zu wirken hat. 

Fall 26 . H. H., 55}iihriger Arbeiter. In der Klinik vom 10. 2. bis 26. 7. 
1906. Hereditat unbekannt. Angeblich seit friiher Jugend Krampfanfalle. Vom 
Militar wegen epileptischer Anfiille (vom Arzt nicht beobachtet) entlassen. 
Spater Potus. Zahlreicho Bestrafungen seit 1873 (Betteln, Uutcrschlagung, 
Diebstahl und sehr haufig Betrug und Vorspiegelungen falscher Tatsachen 
(lmal Zuchthaus). Wiihrend in den zahlrcichen friiheren Anklagen nichts iiber 
geistige Abnormitaten enthalten ist, machte er, als er 1897 nach einem ge- 
schickten Betrug vernommen wurde, verworrene Angaben, behauptete dabei, 
von einem Blitzschlag einmal getroflfcn zu sein. Das Verfahren darauf einge- 
stellt. Es folgen erneute Betriigereien; nach der Verhaftung geistige Be- 
nommenheit, Erinnerungsdefekte an die Straftaten, Schwerbesinnlichkeit, fibril- 
larc Zuckungen im Fazialis (?). Wegen der offenbaren Sir.nlosigkeit der Be- 
triigereien (?) arztlich epileptisches Irresein angenommcn. Exkulpiert. 

In der Anstalt X. gab K. an, nach der Militarzeit nie Anfalle gehabt zu 
haben. Er istvonAnfang an geordnet und zufrieden, keine Stimmungsschwan- 
kungen. Mehrfaches Entweichen. Ein Anfall in der Nacht nur nach eigener 
Angabe. Diagnose: Epilepsie. 1899 entlassen. 

Nachher erst fleissiges Arbeiten, dann wieder Drang zum Wandern 
und Sch w’in delei en. Er erschwindelt unter geschickter Vorspiegelung 
falscher Tatsachen ein Fuhrwerk, mit dem er verschwand; als er endlich mit 
domWagen aufgefunden wurde, war er betrunken; doch gelang es ihm, zu ver- 
schwinden. Als er einen Monat spater wegen Bettelns verhaftet wurde, er- 
klarte er, „er sei unzurechnungsfiihig gowesen und sei es auch noch u , batte 
alles vergessen. Er wird aus der Haft entlassen, erneut wegen Bettelns ver- 
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haftet, wieder nach der Anstalt X. gebracht. Dort ist er bei der Aufnahme 
angetrunken, exaltiert, im iibrigen dauernd geordnet, klar, stets unverwfist- 
lich heiterer Stimraung. Ein Arbeitgeber teilt auch mit, dass H. in der 
Zwiscbenzeit sich ganz unauffallig gezeigt hatte. Melirfache Entweichungen. 
Am 14. 6. 03 Entlassung. Krampfanfalle waren nicht beobachtet. Diagnose: 
Epilepsie. 

Es folgen ein Diebstahl und eine Unterschlagung. Bei der Verhaftung 
auffallig. Wegen starken Schwachsinns, Alkoholismus und Halluzinationen am 
23. 12. 03 nach Y. fiberffihrt. Dort zeigt er eine „Rigiditat u der Muskulatur, 
Spasmen beim Gehen, enormen Tremor, lokale Hypalgesie, psychisch ein apa- 
thisches aber geordnetes Wesen. Er behauptet, wenn er wild werde, laufe er 
im Lande umher, mache Dummheiten, konne sich nicht helfen; er habe in den 
80er Jahren einen Schlaganfall mit Halbseitenlahmung und Sprachverlust ge- 
habt. Mit leidendem Gesicht zu Bett, Kopfschmerzen. Er entsinnt sich keiner 
Bestrafung wegen Diebstahls. Spater dauernd ruhig, fleissig, keine Anfalle. 
Geheilt entlassen. Diagnose: Periodische Psyohose. 

November 1904 erneute Schwindeleien, bei denen er zum Teil recht ge- 
wandt auftrat. Bei der Verhaftung erschien er geistesgestort. 

Am 3. 12. wegen „hochgradigen Schwachsinns a erneut nach Y. gebracht. 
Erzahlt, man habe ihm seine Sachen gestohlen, er habe sich das rechte Bein 
verletzt und so sei er wild geworden. Zahlreiche korperliche Beschwerden. 
Einmal fuchtelt er mit den Handen umher, beklagt sich fiber einen Kerl, der 
ihn beschimpfe, ist abweisend, spater sehr geordnet, gleichmassig guter Stim- 
mung. Am 26. 5. 05 entlassen. 

Bald darauf mehrfache erneute, meist erfolgreiche Betriigereien, bei denen 
er sich stets recht gewandt, geistig durchaus normal zeigte. Bei der Verhaf¬ 
tung am 27. 12. 05 behauptete er, nicht normal zu sein. Bemerkenswert ist 
auch, dass H. ein Zittern und schleppenden Gang zeigte, Erscheinungen, die 
nach den Zougenaussagen vorher, zur Zeit der Betriigereien, gefehlt haben. 

In der Haft machte er nach dem Arztbericht den Eindruck eines ganz 
verblodeten Menschen, konnte seine Personalien nicht angeben, war zeit- 
lich und ortlich desorientiert, sah bei Fragen verstandnislos auf, antwortete 
gar nicht oder nach langem Besinnen, kennt aber die Namen der Irrenanstalten, 
in denen er gewesen, weiss, dass er ofters wirr sei. Er blieb weiterhin un- 
orientiert, ausserte, dass in der Nacht immer jemand ihn rufe. Korperlich 
bloder Gesichtsausdruck, Schwache der rechten Seite, „spastischer u Gang, mit 
Nachschleppen des rechten Beines, feinschlagiges Zittern. Wegen „epileptischor 
Bewusstseinsstorung u ausser Verfolgung gesetzt. 

Am 16. 2. 06 der Klinik zugefiihrt. Korperlich: Maniriert-skandierende, 
hilflos-kindliche Sprache, die sich auf Zureden bessert. Zittern im rechten Arm, 
das bei Ablenkung schwindet. Keine Parese des rechten Armes, aber Hande- 
druck = 0, auf Zureden massig. Bei Widerstandsbewegungen rechts aktivcs 
Spannen. Anaesthesia dextra (anfangs ofters „nein u gesagt bei AufTorderungen 
r ja u zu sagen, so oft er ffihle, ^nein u , w T enn er nicht fiihle). Nadelstiche als 
Kneifen empfunden. Beide Arme gleichmassig benutzt. Kurzer trippelnder 
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Gang, Nachziehen des reebten Beines. Heine Zungcnbisse. Bewegungen bei 
Beobachtung langsam. Keinerlei Reflexstorungen. 

Psychisch: Klagliches, langsames Sprechen, Ganserantworten. (2mal '& 
ist 5, zahlt 10 . 11 . 14 . 16 . 20 usw.). Bei der folgenden Explora¬ 
tion benimmt er sich nicht ungeschickt. Will inehrfach Schlaganlalle gehabt 
baben, seit dem Herbst rechts schwach sein. Seine Personalien riebtig an- 
gegeben. 

In den nachsten Tagen liegt er ruhig zu Bett, zuckt mit dem rechten 
Arm, sobald er sich beobachtet sieht. Lumbalpunktion negativ. Klagt in der 
ersten Zeit noch iiber Kopfschmerzen. Spater ist er dauernd geordnet, rubig, 
frei von aller Reizbarkeit und Slimmungsschwankungen, hilft sehr fleissig bei 
hiiuslichen Arbeiten der verschiodensten Art mil, nimmt sich sorgsam der hilfs- 
bediirftigen Kranken an, aussert keine Klagen. Am 26. 7. 06 geheilt entlassen. 
Nachforschungen ergebnislos. 

Die Diagnose der Epilepsie war bier grosstenteils auf die v5llig 
unkontrollierbaren Angaben des Kranken iiber friihere Krampfe und 
iiber die arztlich niebt beobaebteten „epileptiscben“ Aiifalle beim Militar 
gegriindet. Spiitere K ramp fan full e wareu von niemand beobachtet. 
Zungennarben fehlten. Aber aucb angenommen, dass H. wirklich ein- 
mal an Epilepsie gelitten babe, so siud docb seine Hafterkrankungen 
nicht als epileptische aufzufasscn. Epilepsieverdachtig ersekieneu die 
— itnmer rein subjektiveu — Angaben iiber W'andertrieb (dessen Be- 
wertung icb sebon obeu gestreift), iiber Verwirrtheitszust&nde, in denen 
die Straftaten verubt wurden, und zuriickbleibende Aninesie. Zu wieder- 
holtcn Malen ersebien H. bei oder kurz nach den Verhaftungen be- 
nommen, verwirrt, apatbiscb oder mehr oder weniger blodsinuig. Es 
trat jedesmal psyebisebe Erbolung ein, und namentlich zur Zeit der 
Straftaten ersebien er niemals nach irgend eiuer Richtung bin auffallend. 
Nun brauche icb nicht die jedem Psychiater geliiufige Erfabrung vou 
den oft iiberraschend geringen ausseren Anzeichen des epileptiseben 
D&mmerzustandes naber zu erortern; die weiten Reisen, welche die 
Kranken im Aequivalent oline aufzufallen macben konnen, sind ja be- 
kannt. Die eingehende Untersuchung wiirde zwar wohl assoziative Stb- 
rungen aufdecken konnen; bei oberflachlicher Betracbtung aber wird, 
da koniplizierte Handlungen ganz automatenbaft ablaufen, Gedacbtnis- 
vorgange mitwirken konnen, das Benehmen durcb Einflusse der Aussen- 
welt modifiziert werden kann (Sienrerling), die Bewusstseinstriibuug 
bisweilen verborgen bleiben. Aber hier bandelte es sich nicht um ein 
kurzdauerndes Delikt, etwa eine brutale Gewalttatigkeit oder eine sonst 
befremdlicbe Handlung, wie sie ofters die Taten der Epileptiker cha- 
rakterisiert, sondern uni ganz systematisebe raffinierte Betrligereien, die 
ein grosses Mass von Ueberlegungen erforderten, dem Normalverbalten 
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des Marines vfillig entsprachen und jedesmal nach Entlassung aus An- 
stalten, in denen das Verhalten zu keinen Klagen Anlass gegeben hatte, 
von neuem ausgefibt, dann mit der „Verwirrtheit“ entschuldigt wurden 
und mehrfach zur Exkulpation ffihrten. Bemerkenswert ist auch, dass 
entgegen dem unauflalligen Benehmen bei den Straftaten nach der Ver- 
haftung die psychische Storung dick unterstrichen war, jedeni Laien 
auffallen musste, die Beobachter zur Annabme der geistigen Benommen- 
beit, hochgradigen Schwachsinns, volligen Blfidsinns ffihrte. Unter diesen 
Umstanden glaube icb die Annabme epileptischer Dammerzustande von 
der Hand weisen zu dfirfen. In charakteristischer Weise erkrankte der 
Mann, dessen degenerative Grundlage wir bei dem Mangel einer ein- 
wandsfreien Anamnese nur vermuten konnen, 5mal nach Verhaftungen; 
jedesmal trat in der Anstalt mehr odor weniger schnelle Wiedergenesuug 
so selir ein, dass selbst solcbe Anomalien des Wesens, wie Stimmungs- 
schwaukungen, Reizbarkeit, Interesselosigkeit nicbt mehr beobacbtet 
werden konnten. Es bandelt sicli also um eine rezidivierende hysteriscbe 
Situationspsycbose, die zuletzt mit einer ungewohnlicheu Fiille korper- 
licher hysterischer Stigmata verbunden war. In Berficksichtigung der 
Angaben H.s fiber Potus konnte man bei der ersten Aufnabme in Y. 
bei dem Vorliegen von allgemeinem Tremor und angeblichen Halluzi- 
nationen bocbstens nocb an eine alkoholische Psychose denken; be- 
denken wir aber, dass auch da die Erkrankung prompt im Anschluss 
an eine Verhaftung entstanden, dass das Zittern von hysterischen Stigmen 
(Hypalgesie, Dysbasie) begleitet war, psychisch in Y. keine Zeichen 
einer Halluzinose oder eines Deliriums bestanden, so wird man auch 
diese Annabme nicbt halten konnen. Wie hochgradig der Alkohol- 
missbrauch bei H. war, ist fiberdies frnglich. 

Schwierigkeiten bereitet im vorliegeuden Fall die Differentialdia- 
guose gegenfiber Simulation. H. ist ein von Jugend an betrfigerisch 
veranlagtes Individuuin; die Erkrankungeu sind jeweils von kurzer Dauer, 
verschwinden oft scbnell in Anstalten. Im lntervall lasst er „hyste- 
rische“ oder sonstige psychopathische Erscheinungen, soweit den 
Krankengeschichten zu entnehmen, nicht erkennen; es kommt hinzu, 
dass gerade die Simulation von Blfidsinnszustanden, wie der zuletzt im 
Gefangnis gezeigte, teils bei sonst Gesunden, teils bei vorher psy¬ 
chisch Kranken von verschiedenen Autoren bemerkt wurden (Ffirstner, 
F. Leppmann, Raimann, Siemerling). Der haufige Aufenthalt in 
Anstalten konnte auch genfigend Gelegenheit zur Beobachtung psychisch 
Kranker gegeben habcn. Andererseits war bei dem haltlosen, wahr- 
scheinlich degeuerierten Individuum die Moglichkeit einer psychogenen 
Disposition gegeben. So mfissten wir vielleicht in der Abgrenzung der 
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in (ler Klinik gebotenen Storungen gegen Simulation ein „Non liquet 4 
aussprechen. 

Auffallend erschcint freilich das Zusammentreffen der psychischen 
Stfirungen mit den zahlreichen, einer Ablenkung allerdings zum Teil 
zugftnglichen, korperlicben hysterischen Stigmen. Man mfisstc dann eine 
Aufmerksamkeitsanspannung, ein stiindiges Beherrschen der Situation, 
annehmen, das man sich bei einem nicht ungewohnlich begabten und 
schlagfertigen Individnum schlecbt vorstollen kann. Es ist wohl un- 
wabrscheinlich, dass H. eine derartige Begabung besass. 

Vielmcbr mussen wir uns bei unseren jetzigen Erfakrungen damit 
bchelfen, anzuncbincn, dass Sinuilationsabsicbt, Vortauschung und psy¬ 
chogenes Kranksein in unentwirrbarer Weise miteinander verbunden sind. 
Es scheint ja fast, als ob gerade mit der zunehinenden empirischen Er- 
fahrung fiber die Regellosigkeit, das Wechselvoile, die Becinflussbarkeit 
gegen fremde und cigcne Suggestionen der hysterischen Psychosen 
Nichtkrimineller unsere Sicherheit in dcr Simulationsdiagnostik keineswegs 
zugenommen babe. In einigen oben erwahnten simulationsverdachtigen 
Fallen konnten wir nur zu der Wahrscheinlichkeitsdiagnosc gelangen, 
dass — eventuell neben vorgetauschten Symptomen — auch echtes Krank¬ 
sein vorlag. Von W'ichtigkeit war mchrfach die Beriicksichtigung der 
Anamnese und Katamnese. Die Schwierigkeit, die bei dcr Beurteilung 
entstehen kann, erhellt noch aus folgendem Falle in eindeutiger Weise. 

Fall 27. E. S., 22jiihriger Signalist. Nicht belastet. Sehr gut begabter 
Mann, psyckisch in der Kindheit unanllalligos Bcnehtnen. In der Marine seit 
1903, anfangs gute Fiihrung, spiiter wurde er Wunderlich, fiihrte kindische 
Streicho aus, foppte Kamcraden(Alkoholismus). Nach Urteil eines Vorgesetzten 
war er der grosstc llallunke, dcr an Bord existiere. Am 25. 5. 1906 Urlaubs- 
iibcrschreitung. Am 27. 5. in angetrunkenem Zustande heimlich Entfernung 
von Bord, Widerstand gegen Festnahme; sinnloses barmen (wabrscheinlich 
hatte S.Wein aus dcm Oflizierskasino entwendet und getrunken). In der Nacbt 
zum 28. 5. iiusserte er Vergifiungsideen. Am 28. 5. sollte er gewohnlichen 
Dienst machen; statt desscn Faxen, Spiclen mit Papierschnitzeln, Beeintrach- 
tigungsideen. Nach einer Stunde wieder verniinftig. In der Nacht zum 29. 5. 
beginnt er zu toben, beruhigt sich dann, starrt vor sich bin. Am 29. 5. rour- 
melt er unzusammenhiingend vor sich hin, scheint sich aber Miihe zu geben, 
die vonr Unteroffizicr gegebenen Anweisungen zu verstehen. Auf dem Wege 
zum Lazarett ist er ruhig, fuhrt die gegebenen Befehle richtig aus, anwortet in 
logischer Weise; er macht einen niedergeschlagenen Eindruck. Im Lazarett 
zieht er die Decke fiber den Kopf, blickt dann wild urn sich. Slierer Blick. 
Befehle falsch befolgt. Ruhiger Schlaf. Am niichsten Tago Vergiftungsideen, 
Kindereien, antwortet erst auf Zureden, dann aber fliessend. Widerstand 
gegen passive Bewegungen bei Ablenkung schwindend. Ganserantworten. Will 
Postdirektor in Berlin sein j Vater sci l’apst in Berlin. 
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Der Klinik am 30. 5. zugefiihrt. AfTektierte Aengstlichkeit. Gegenstande 
falsch bezeichnet, zahlt falsch. Beachtet Nadelstiche nicht, zuckt aber bei 
Stichen ins Septum zusammen. Teilnahroloses Wesen, reagiert erst auf mehr- 
faches lautes Anrufen. Lecrer Blick. Lebhafte Reflexe. Klonus angedeutet, 
Druckempfindlichkeit der Nerven, unregelmassiger langsamer Puls, Schuttel- 
zittern. Will in den Schltissel beissen. Sitzt spater im Bett viel aufrecht, 
sieht „verwirrt“ umber. In den nachsten Tagen fiel das gleichmassig gezierte 
und gemachte Wesen auf; daneben aber ist auch notiert, dass er viel traume- 
risch ins Weite starrt. Ass in den ersten beiden Tagen wenig, sonst gut, 
Schlaf ungestort. Bleibt bei der Idee, Postdirektor zu werden. Bei Stichen 
ins Septum schreit er, man wolle ihn umbringen. Keine verkehrtenllandlungen. 

Am 5. 6. gesteht er dem Pfleger, er wisse, wo er sei, wolle es aber 
dem Arzt nicht sagen, weil er an Bord etwas begangen babe, militarfrei wer¬ 
den wolle. 

Am 7. 6. nennt or dann seinen Namen richtig, will seit gestern da sein. 
Leugnet Vortauschung. Angeblich Amnesio. Er sei gestern mit Kopfschmerzen 
aufgewacht. Die Sensibilitatsstorungen sind geschwunden. Bei der eingchen- 
den Exploration fiillt eine Zerstreutheit auf, die in ungekiinstelter Weise zu- 
nimmt; Schwerbesinnlichkeit, Giihnen, 

In der nachsten Zeit oft gedriickt, vage Beeintriichtigungsideen, zeitweise 
ungekiinste Erregungen. 

27. 6. In Gegenwart der Aerzte schlafrig, sonst munter. Spater stets 
ruhig und geordnet. Am 4. 8. entlassen. 

Spater in Kaserne einmal vorubergehend Erregungszustand mit Verwirrt- 
heit, sonst ganz unaullallig. In Untersuchungshaft, bei Verhandlung geordnet, 
ebenso spater in Strafhaft (1 Monat). 

Bevor ich die Beziehungen dieser Erkrankung zur Simulation streife, 
sind nock einige Worte fiber die Abgrenzung gegen eine „Dementia 
praecox“ am Platze. Nichts erscheint ja einfacber, als die Annahme 
einer solcken Erkrankung, wenn man die frfihere Gesuudheit, die in der 
Pubertiit einsetzende Charakteruimvandiung des Mannes, den auf Demenz 
hindeutenden Zerfall der PersOnlichkeit, die l&ppiscken Grfissenideen, 
die kindischen Spielereien innerhalb der psyckisclien Erkrankung be- 
rficksichtigt. Es kommt hinzu, dass wenigstens zeitweise Zeichen einer 
Bewusstseinstrfibung, die das liippische Wesen hatte erklaren konnen, 
klinisch nicht naclnveisbar waren. Bei dem ganz akuten Beginn, dem 
ebenso abrupten Abschluss der Verwirrtheit mit Amnesic ffir alle unan- 
gcnehmen Ereignisse, dem Fehlen zurfickbleibender psyckischer Sckwiiche- 
ersckeinungen, wahrend eine Zeit lang noch Stimmungsanomalien, Reiz- 
barkeit und Tendenz zu Beeintrachtungsideeu vorkanden waren, der 
kurzen ebenfalls vfillig abkeilenden erneuten Psyckose nach Riickver- 
setzung iu eine unlustbetonte Situation glaube ich aber eine hebepkrene 
oder katatone Erkrankung nicht annekmen zu dfirfen. Hiergegen sprickt 
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eben nicht allein die defektfreie Heilung, die fur sich allein nocli 
nichts beweist, sondern vor allem dor Verlaufstyp, die strikte Abhangig- 
keit der rezidivierenden Psychose von der Situation, das blitzartig Auf- 
taucbende und ebenso schnell Verscbwindende der Erscheinungen. Yiel- 
leicht durfte der Fall dazu beitragen, uni uns auch vor der allzu fiber- 
triebenen Bewertung einer im Pubertatsalter sicb scheinbar spontan 
entwickelnden Charakterumwandlung zu warnen, wenn sicb nicbt ein- 
deutigere psycbische Anomalien als — wie bier — ungewohnte Dis- 
ziplinwidrigkeiten, Neigung zu leichtsinnigen oder auch wohl kindiscben 
Streichen vorfiuden. Dass derartige Erscheinungen die ersten Zeichen 
der Hebepbrenie sein kounen, ist freilicb ohne weiteres zuzugebcn; wir 
sollten aber nicbt vergessen, dass die gleicbe ungewohnte Handlungs- 
weise sogar bei ganz gesunden Individueu ohne dauernde Abweichung 
des Seelenlebens allein durcb Milieueinwirkung, ungunstige Kamerad- 
scbaft, Alkobolgenuss ibre hinreichende Erklarung findet. So durfte es 
sicb bier wohl auch verhalten haben. 

Dass es sicb nicbt einfach um einc Ilauschwirkung bandelt, wird 
scbon durcb die jede akute Alkoholwirkung uberdauernde Lfinge der 
Erkrankung bewiesen, wenn auch dem Alkobol die Rolle einer mitaus- 
losenden Ursache zukommen durfte; es ist nacli dem blinden sinnlosen 
Treiben in der Betrunkenheit nicht ausgescblossen, dass ein pathologi- 
sclier Rausch deni Ausbrucb der Psychose vorausgegangen ist. Eine 
chronisclie Alkoliolpsychose durfte ebenfalls nicbt nur wegen der atypi- 
schen Verlaufsform, sondern auch wegen der wabrsebeinlieb allzukurzen 
Dauer des Alkobolraissbrauchs bei dem jugendlichen Mann ohne weiteres 
auszuschliessen sein. Es bleibt nun noch die I’rage der Simulation. 

Der Verdacht liegt ja nahe, bei dem gekunstelt, wie gemaebt Aus- 
sehenden der einzelnen Symptome, dem schnellen, von der arztlichen 
Beobaclitung abbiingigen Wechsel derselben ini Beginn der Erkrankung. 
Gravierend konimt die sebeinbare Uebertreibung des Symptomenbildes 
(die starke Verkindlicbung), das Abstruse der Faxen und der Grossen- 
ideen (Postdircktor; mit Papierscbnitzeln, die er fur Orden bait, spielend), 
die mangelhafte Uebereinstimmung mit den gewSbnlichen Stupor-, Gan- 
ser- oder delirifisen Zustanden, das vor allem anfangs ansclieinende 
Feblen einer gleicbmassigen Bewusstseinsstorung, der Mangel einer von 
Kindhcit an bestebenden psycbopathischen Konstitution, vor allem aber 
die uubestreitbare Tatsache binzu, dass S. einzelner Aggravationen oder 
Liigen sicb sicher scbuldig gemaebt bat. Er erzahlt dem Pfleger in 
klarer Weise, seinen Aufeuthalt nun zu wissen, zwei Tage darauf erklart 
er dem Arzt, gestern Abend aufgewacht zu sein; wiibrend er seine 
Straftaten dem Pfleger berichtet, will er vor dem Arzte nichts davon 
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wissen. Andererseits mfissen das Auftreten korperlicher, zum Teil un- 
vortausch barer Symptome (Reflexsteigerung bis zur Andeutung von KIo- 
nus), die nach Abschluss der Verwirrtheit bei eingehendeu Explorationen 
zu Tage tretende bis zur Schwerbcsinnlicbkeit sich steigernde Zerstreut- 
lieit, die nocli einige Zeit anbaltende der Konstitution nicbt entspreckende 
Emotivitat, der man nicht selten im Anschluss an Situationspsychosen 
begegnet, zur Vorsicht in der Beurteilung mahnen. Ich kann mich da- 
nach nicht dazu entschliessen, den Fall als reine Simulation anzusehen. 

Vollcnds unmoglich kann aber die Diagnose werden, wenn die 
psycbische Storung der Haft bei Ueberffihrung in die Klinik bereits ab- 
gelaufen ist. 

Fall 27a. Das war z. B. der Fall bei dem Matrosen 0. M., einem Mann 
von schlechter Fuhrung, der bei der Verhaftung (wegen Urlaubsiiberschreitung) 
in einen Verwirrtheitszustand geriet, erst zu larmen anfing, dann verkehrto 
Antworten gab, vollig (auch autopsychisch) desorientiert war und Analgesie 
zeigte. Er wurdo trotzdem nach dem Festungsgefangnis, wo er nocli eine 
Strafe zu verbiissen hatte, transportiert und machte dort einen geordneten Ein- 
druck. Spatere klinischo Beobachtung orgab keine Geisteskrankheit, aber Reiz- 
barkeit und Neigung zu unmotivierten Verstimmungen, anfangs Aufhobung, 
spiiter Herabsetzung des Schmerzgefuhls. Obwohl psychopathiscbe Zeichen 
hior wohl sicher anzunehmen sind, muss das schnelle Schwinden der krank- 
haften Symptome nach Ueberfuhrung in das Gefangnis naturgemass den Ver- 
dacht erwecken, dass ein Vortauschungsversuch nach Einsicht der Nutzlosig- 
keit desselben aufgegeben wurde. 

Wabrend unter den bislier mitgeteilten Fallen fifters trotz des Be- 
stehens simulationsverdacbtiger oder zweifelhaft vorgetauschter Symptome 
das gleichzeitige Besteben psychischer Storungen als wabrscheinlich 
angeseben werden musste, soil die Moglichkeit reiner Vortauschung der 
oben gescbilderten Krankheitsformen nicht bestritten werden. Der Be- 
weis fur die Simulation von Stuporen oder ganserartiger Komplexe lasst 
sich allerdings schwer erbringen. Siemerling erw&hnt einen simu- 
lierten Stupor bei einem MOrder, der spater hegnadigt wurde; die weitere 
Beobachtung in Strafhaft bestatigte die geistige Gesundheit. Henne- 
berg berichtet fiber eiuen Ganserzustand, der wabrscheinlich vfillig 
vorgetauscbt war. 

Aehnlich verhfilt es sich mit den schon oben erwahnten Fallen 
Rosenbacbs. Namentlich der erstc der Falle, der wegen Mordes an- 
geklagt war und einen bemerkenswerten Wecbsel zwischen korrektem 
Verhalten auf Station und unsinnigen Antworten bei Explorationen 
zeigte, spater monatelang stumrn war und sein Schweigen aufgab, sobald 
er merkte, dass das Gutachten zu seinen Gunsten ausgefallen war, ver- 
dient hervorgehoben zu werden. 
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Die Simulation von Blodsinn kann mit dem Krankheitsbilde der 
emotionellen Stupiditat Aelinlichkeit liaben, vor allem wenn gleichzeitig 
Teilnahmlosigkeit bestcht; wenn andererseits Verkehrtheiten im Handeln 
und Sprechen dabei auftreten, entlialt das Zustandsbild Ziige, welche 
im Gansersyndrom vorkommen. So zeigte der von F. Leppmann mit- 
geteilte Fall von Simulation (S. 109) ausser kindischen Grossenideen 
nocli vorgetiiuschte Analgesie, Blindheit des einen Auges, im Rechnen 
cine Unbeholfenheit und Unfabigkeit einfache Gegenstande zu bezeichnen, 
dass man an das Vorbeireden der Ganserkranken erinnert wurde. Die 
Simulation wurde in diesem Falle eingestanden, die geistige Gesundheit 
durcli Beobaclitung im Zuchtbause bestiitigt. Man wird auch bci ge- 
biihrender Riicksichtnahme der Regellosigkeit und Beeinflussbarkeit byste- 
rischer Hafterkrankungen und der von fast alien Autoren liervorge- 
hobenen Seltenheiten reiner Simulation doch zieralich eindeutig auch 
bei langerer Dauer Vortauschung dann an neb men ditrfen, wenn das ge- 
samte Verhalten des Untersuchten den unsinnigen Aeusserungen in keiner 
Weiso entspricht, wio im 1. Fall Rosenbacbs. Icb glaube unter 
diesen Umstanden aucb in einem Fall, der mit hysterischen Erkran- 
kungen manche Aebnlicbkeit bot, Simulation annebmen zu diirfen. 

Fall 28. Es handelte sich urn einen 32jahrigen Schlosser W. J., der 
zahlreiche raffinierte Betriigereien ausgeiibt hatte, keine psychischen Anomalien 
bot, einige Jabre vor der letzten Verhaftung allerdings eine erhebliche Kopf- 
verletzung erlitten hatto, danach aber Jahre hindurch obne Storung als Agent 
und Steward fungiert hatte. Er verteidigte sich anfangs nach der Verhaftung 
ganz gewandt, dann aber wurde er ganz unorientiert, lappisch, albern. In der 
Klinik beantworteto er am 1. Tage die einfacbsten Orientierungsfragen nach 
seinemGoburtstag usw. falsch, wiederholte nur die ihm gestellten Fragen, sprach 
spontan, ohne jeden AfTekt, dass er in Afrika Lowen gesehen habe, zeigte eine 
atTektierte Angst vor Schliisseln, maniriert-gepresste Redeweise, dabei verfolgte 
er die Fragen des Arztes sehr aufmerksam. Korperlich zeigte er ausser einer 
leichten Anisokorie und lebhaften Reflexen Hypalgesie, jedoch knilT er bei 
Sticlien ins Septum dio Augen zusammen, dabei traten ihm Triinen in die 
Augen. In wenigen Tagon war er orientiert, geordnet, die Gedachtnisliicken 
wurdon dutch einmaliges Elektrisieren erheblich herabgesetzt. Sinnes- 
tiiuschungen, die er spater angab, wurden ohne jeden Affekt vorgebracht. Gegen 
Ende der Untersucliungszeit wurde er dann wieder unruhiger und begann erneut 
unorientiert zu werden; soine Gedachtnisliicken nahmen wieder zu, er redete 
bei der Hauptvisite den Chef mit „IIerr Ge— u an, urn dann schleunigst „Herr 
Doktor u fortzufahren; es zeigte sich eine enorme Einengung des Gesichtsfeldes 
mit Verschiebung fur Farben. Bei Explorationen wurde er rot im Gesicht und 
leicht erregt. Dabei war er auf der Station giinzlich geordnet und unterhielt 
sich gut mit anderen Kranken. Er wurde aus formellen Griinden freigesprochen. 
In der Verhandlung verteidigte er sich wieder gewandt. 2 Jahre spater aber 


Digitized by Gougle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Beitrago zur Klinik bysterischor Situationspsychosen. 


723 


wurde er erneut verhaftet, obwohl die Ehefrau wieder behauptete, ihr Mann 
sei sehr nervenschwacb. Psychische Anomalien wurden damals nicht fest- 
gestellt. 

Theoretisch lasst sich zwar auch in diesem Falle eine vorubergehende 
hysterische Erkrankung in Untersuchungshaft nicht ansschliessen; be- 
denken wir aber, dass schon die an fangs bier gebotenen, schuell schwin- 
denden Erscheinungen in ihrera Widerspruch zwischen unsinnigen Ant- 
worten, totaler Desorientierung und scbarfem Beobachten einen enorm 
iibertriebenen Eindruck inachten, dass die spiiteren Symptoine, die aller- 
dings hauptsiichlich nur Erinnerungsdefekte und korperliche Erscheinungen 
(Gesichtsfeld) betrafen, wohl sicher rein vorgetauscht wareu, dass das 
Verlialten auf der Station bis auf die ersten Tage nichts Auffalliges bot, 
so wird man auch bei vorsichtiger Beurteilung eine Simulation als ge- 
geben erachten, urn so mehr, als es sich uni eineu zum Vortauschen 
geneigten Mann handelte. Ein Simulationsgestiindnis war zwar nicht zu 
erbringen, docli bestiitigte sich — entgegen den Angaben der Ehefrau — 
die geistige Gesundheit bei der jiingsten Gerichtsverhandlung. Beachtens- 
wert erscheint mir namentlich die — auch zur Zeit des Vorbeiredens — 
fehlende Aufmerksarakeitsstbrung, das Fehlen der traumhaften Hemmung 
und Benommenheit, die man doch gerade bei den Ganserkranken in so 
ausgesprochenem Masse findet. Eine erhebliche Rolle musste in der 
Diaguose auch das Fehlen psychopathischer Antezedentien spielen, ob¬ 
wohl — wie wir gesehen haben — auch das nicht unbedingt gegen 
eine Psycliose spricht. Die Gesichtsfeldeinschrankung konnte im Verein 
mit den sicherlich unwahren Erinnerungsdefekten ebenfalls zwanglos als 
eine vorgetiiuschte, nicht hysterische, erachtet werden. Bemerkenswert 
war die Verschiebung des Gesichtsfeldes fiir Farben. 

Anf eine nahere Beschreibung der Simulation von Erinnerungs¬ 
defekten kann ich in dieser Arbeit, in der nur die im Rahmen hyste- 
rischer Erkrankungen verlaufenden Situationspsychosen besprochep werden 
sollen, verzichten; dasselbe gilt von der Vortauschung kurzcr Erregungs- 
zustande und pananoischer Erkrankungen. 

Ein anderes Gebiet dagegen erheischt noch ein kurzes Eingehen. 
Ich hatte im Anschluss an verschiedene andere Autoren durch Kranken- 
geschichtsmitteilungen den Nachweis zu erbringen versucht, dass in Haft, 
namentlich in Untersuchungshaft, nicht selten katatonieahnliche Psychosen 
entstehen, die in Wirklichkeit rein psychogene Erkrankungen darstellen. 
Zu diflferentialdiagnostischen Untersuchungen stehen zwar neben den 
jedem Psychiater gelaufigen Erfahrungen iiber katatonische Erkrankungen 
die bekannten Schilderungen der Lehrbucher zur Verfugung. Dagegen 
erscheint mir — im Gegensatz zu den ziemlich zahlreichen Arbeiten der 
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letzten Jahre fiber psychogene Hafterkrankungen — die Frage noch 
wenig behandelt, ob die katatoneu, erst in Haft entstehenden Psychosen 
durch das besondere Milieu eine eigenartige Farbung erlangen, welche 
die diagnostischen Schwierigkeiten zu vermehren imstande ist. Die Ffille 
von Katatonie, welche Siefert erwiihnt, bieten darin wenig Bemerkens- 
wertes, zura Teil schon, weil die Straftat in die Zeit der Grkrankung 
gehorte und wohl hfichstens der Verlauf der Psychose durch die Straf- 
haft ungunstig beeinflusst wurde, und nur Willmanns erw&hnt kurz, 
dass bei den in Haft entstandenen Dementia praecox- Fallen die Wahu- 
ideen und Halluzinationen ihren Inhalt aus der Umgebung nehmen und 
es so zur Bildung einer Art Gefiingniswahn kommt, wahrend mit Zunabme 
des Personlicbkeitszerfalls dieKrankheitsausserungen immer„organischer“, 
zerfahrener werden. Auch in den bekannten Handbuchern der gericht- 
lichen Psychiatrie wild vor allem nur die forensische Bedeutung der 
katatonen Grkrankungen, der Einfiuss, den die Haft auf den Ausbruch 
derselben haben kann, behandelt, nicht aber auf den nfiheren Verlauf 
der katatonen Hafterkrankungen eingegangen. Ich halte es daher fur 
angebracht, zum Vergleich mit den oben beschriebenen psychogenen 
Stuporen in Kiirze einige katatone Haftstuporen mitzuteilcn, zumal der 
Verlauf der Ffille einige bemerkenswerte Eigentumlichkeiten bot. 

Fall 29. A. R., 33jahriger Kaufmann. Mutter aufgeregt. Vater Petator. 
Pat. ursprunglicli intelligent, seit 1898 abergliiubisch, nervos. Schrieb sich 
Zettel mit Bibelspriichen auf, die er auf den Leib klebte. Seit 1900 hatte er 
eincn Hass gegen alles Rote, schnitt von Handtiichcrn, Frachtbriefen die roten 
Streifen ab. Konnte nicht vertragen, dass Bilder schief hingen, hammerte 
stundenlang, bis sie gerade warcn. 1908 Gehirnerschiitterung. In der letzten 
Zeit soli er sonderbarer geworden sein. In Untersuchungshaft nicht auffallend. 
Wegen Betriigereien, die — nach der Urteilsbegrundung — mit grosser Dreistig- 
keit und Raffiniertheit bogangen waren, zu 1 Jahr 2 Monaten Gefangnis ver- 
urteilt. Strafbeginn 10. 5. 1910. Geordneter Lebenslauf. Wird von anderen 
Gerichten noch verfolgt. 

Am 8. 6. eigenartiger Brief an die Frau: 

„Liebcs Muttchen, nachsten Mittwoch den 15. babe ich Termin in H., 
dazu braucho ich dieAnklageschrift, letztere liegt entweder im Atlas antiquus 
oder in einem grauen harten Umschlag mit einer Hand darauf. Mein Haus 
und meine Welt, wie das im vorigen Jahr war, mein Kreuz daruber zeichnet, 
o schafTo mir wenn du auch nichts mehr an Wasche hast gefunden, einen 
reinen Kragen. Liebe Mutter, du mein Haus und meine Welt bewahrest treu 
und unerschutterlich du dann, wo nicht erstickst Du Deinen Mann . . . u usw. 

Am 15. 9. wird gemoldet, dass R. an Gemutsdepressionen zu leiden 
scheme, im Lazarett die ganze Nacht umhergewandert sei. Aufregung wohl 
nur voiiibergehend. Seit 18. 9. Nahrungsverweigerung. 
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Am 28.9. scbreibt er einen vollig zerfabrenen Brief. Nach Durchstreichung 
einiger unleserlicher Worte heisst es: „. . ., Vater unser, du bist im Gefangnis, 
gibst mir meine Ehrenbaftigkeitdurch meine Revision zuruck, iob bin unschuldig, 
meine Frau und Kinder sind unschuldig, wir haben keine Schuld, so wir etwas 
boses, ich vergebe und vergesse dir Alles. Vater unser der du bist im Ge¬ 
fangnis, Du vergibst mir keine Schuld, so wabr jemals etwas Boses getan 
haben . . . u (Weiterhin fortwahrend „Vater unser, der du bist im Gefangnis 44 
wiederholt, schliesst dann:) „ Unser Vater der du im Gefangnis gewesen bist, 
komme doch bios bald aus dem Gefangnis und bringe deine Revision wieder 
mit und regiere u . 

Weiterhin wird am 10. 10. bemerkt, dass R. seit 12 Tagen nichts gegessen 
babe, einen schwer kranken Eindruck mache. 

Am 11. 10. wird er der Klinik zugefiihrt. Er macht einen ausserst hin- 
falligen, kraftlosen Eindruck, wiegt 42,6 kg, ausserste Muskelabmagerung, 
trockene, sprode Haut, grosse Korperscbwache. Kleiner Puls. Keine Sensi- 
bilitatsstorung. Suspekt auf Tb. apicis dextr. Ham frei von Eiweiss, Zucker, 
Aceton, ungewohnlich viel Indoxyl. Psychisch zeigt er keine eigentliche Hem- 
mung, keine Aufmerksamkeitsstorung. Er ist ungefabr orientiert, zeigt keine 
Amnesien. Der Gedankengang scheint zunachst geordnet, es folgen aber ein- 
zelne auffallende Aeusserungen. So sagt er zum Arzt: „Ich bin immcr ein 
grosser Simulant gewesen, ich bin unschuldig verurteilt und ich glaube, Sie, 
Ilerr Rat, sind mein Reiter. Sie erkennen, dass ich unschuldig bin. u Er be- 
kennt, dass er Stimmcn hort, schon in Untersuchungshaft habe es begonnen: 
„Lieber, komm doch bloss einmal her! 41 Nur seine Religion wollo er wieder 
haben. Schon sein Vater sei durch die Kriminalisation vernichtet worden. 
„Er ist nach meiner Meinung verkehrt umgedreht worden. Er ist falsch krimi* 
nalisiert. Er muss dadurch furchtbar gelitten haben. u 

12. 10. Schlaft gut, verlangt dauernd kraftige Getranke. Er selbst leugnet 
Arzt gegoniiber Phoneme, scheint aber solche in Wirklichkeit zu horen. Gri- 
massiert mittags stark. Mund stereotyp verzogen. Beginnt nachmittags stuporos 
zu werden, lasst sich mit Fliissigkeiten fiittern. Am 13. 10. volliger Stupor; 
Reaktionslosigkeit; kurz danach ruft er den Arzt zu sich. Der Stupor w r ird 
immer tiefer und halt dann an. Vom 15. 10. ab tritt Einnassen und Ein- 
schmutzen hinzu. Meist in unbequemer, nie gewechselter Lage; zeitweise 
leichte Spannungen bei passivenBewegungen. Augen in maxiraaler Konvergenz. 
Keine Reaktion auf Stiche im Septum. Lidbewegung fast aufgehoben. Durch 
starres Einnehmen derselben Stellung zioht er sich einen Decubitus am Ohr zu. 
Ganz voriibergehend schliigt er die Augen auf, schaut nach der Decke. Trinkt 
die gereichto Futterung. Anfang Dezember beginnt er aufgerichtet stehen zu 
blciben. Von der Frau heimgoholt. 13. 12. Gewicht urn V/ 2 kg abgenommen. 

Zu Hause (Bericht der Frau) anfangs apathisch; am 2. Tage erhob er 
sich plotzlich, rief angstlich zu seinen Kindern: „Hans darf nicht so nahe ans 
Bett, das ist ein Polizeihund; Grete scharrt wie ein Iluhn und Kate ist ein 
braunes Pferd. u Nach 4 Wochen begann er wieder zu sprechen, stohnte und 
klagte, dass man eine grosse Maschine an sein Bein angesetzt habe. Oben seien 
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Leute von der Kriminalpolizei angestellt, ihn zu beobachten. Einen vorbei- 
fahrendeo Wagen hielt er fiir eine von der Kriminalpolizei abgeschickte Ma- 
schine, urn alles aufzunehmen, was er tuo. Er entsann sicb der Vorgange in 
Kiel, wollte dort aus Furcht, fortgeholt zu werden, nicht gesprochen haben. 
Im Marz stand er bfters auf, setzte sicb aufs Sopba und lachte. Dazwischen 
sprach er bisweilen ganz verniinftig. Als ihm am 13. 3. ein Rasiermesser ver- 
weigert wurde, geriet er in Erregung, schrie, ausserte Eifersuchtsideen. Er 
wurde von der Polizei in ein Pflegeheim gebracht, dort warf er das Essen an 
die Wand, geriet aber ziemlich schnell wieder in Stupor. 

Am 8. 3. 1911 wieder der Klinik zugefiibrt, wo er bis zum 2. 6. in unver* 
andertem Stupor blieb. Stets liegt der Kopf extrem nach einer Seite gedrebt, 
die Bulbi entsprechend gedreht. Bei Geraderichtung des Kopfes tritt sofort 
extreme Konvergenz ein. Aktive Bewegungen werden selten ausgefiihrt, kommen 
aber vor; Muskelspannungen sebr gering; ganz leichto Katalepsie. Augen 
meist geolTnet; schon bei starker Anniiherung der Finger an die Bulbi wird 
das Auge zusammengeknifFcn. Keine Reaktion auf Stiche im Rumpf; nach 
Stichen ins Septum miissige Pulsbeschleunigung. Gereichte Futterung ge- 
trunken. Wird dann von der Frau abgeholt. 

Zu Hause soil sich R. dann rein gehalten, sogar gesprochen kaben. Er 
wurde am 24. 11. wieder ins Gefangnis gebracht, wo cr sofort wieder Nahrung 
verweigerte, aber aufgestanden sein soli, um aus einem in der Nahe stehenden 
Wasserkrug zu trinken. Am 4. 12. soil er langsam und vorsichtig hingefallen 
sein. (Wurde als erkiinstelt angesehen.) Drehen um die Acbse, taktmiissiges 
Auf- und Zumachen des Mundes wechselte ab mit stundenlangem Dasitzen in 
einer Stellung mit zusammengekniffenen Augenlidem. Unreinlich. Es wurde 
Verdacht der Simulation geaussert(l). R. wurde nach der AnstaltN. transportiert; 
dort befindct er sich (Friihjahr 1911) in dauerndem Stupor; Haat blass und kiihl. 
Keine Reaktion auf Anrufe, Stiche usw. Die erhobcnen Arme werden ohne 
Muskeltatigkeit schlafT herabfallen gclassen. Das Einnehmen gezwungener 
Stellungen wird fortgesetzt. Diagnose: Katatonie. 

Die Notwendigkeit, diese Kranklieit zur Katatonie zuzurechnen, 
scheint bei der langen Dauer und ungewdhnlichen Schwere des Stupors 
einer l&ngeren Begrundung nfcht zu bediirfen. Eine n&here Ueberlegung 
fiihrt uns aber zu deni uberraschenden Resultat, dass die Diagnose in 
Wirkliclikeit grossc Scliwierigkeiteu bereitet. Dass die Dauer des Stu¬ 
pors zum Entscheid allein nicht ausreicht, zeigt eine eigene Beob- 
achtung (Fall 23) von 1 1 / 2 Jahren dauerndem Stupor, iu welchem die 
psychogene Entsteliungsursache nach dem ganzen Lebenslauf, nach dem 
Verlauf der einzelnen Erkraukungen, meiner Ansiclit nach ausser Frage 
steht. Die in diesem Stupor in ausgesprochenem Masse gebotenen Er- 
schcinungeu von Negativismus, Stereotypien, Verlust des Ermiidungs- 
gefiihls beweisen uur, mit welcher Reserve wir einzelnen Symptomeu in 
diagnostischer Beziehung begegnen mussen, sie zeigen auch, dass die 
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Aeusserungen des „hysterischen“ Stupors durchaus nichr immer, wie 
Raimann sich ausdriickt, einen Zug der Unaufrichtigkeit zu tragen 
brauchen. Ich muss auch erneut auf die Kutncrschen Fiille hinweisen, 
deren Gencse bei vorurteilsloser Betrachtungsweise unzweifelhaft psy¬ 
chogen erscheint. Die Aehnlichkeit mit dem obenbeschriebenen Falle 
erhellt am besten wohl aus dem 2. Fall Kutners. (Nach einem „ge- 
sucht“ erscheinenden Verwirrtheitheitszustand tritt ein langdauernder 
Stupor mit Stereotypien, Negativismus, Nahrungsverweigerung, Unsauber- 
keit, Gewichtsabnahme, Hornhautgeschwiir infolge verminderten Lid- 
schlags auf. Das prompte Schwinden der Storungen nach Ueberfiihrung 
in eine Anstalt entschied die Diagnose.) Wenden wir aber die Er- 
fahrungen Kutners auf unsere Falle an, so scheint es, als ob auch 
die Bedeutung der vegetativen Storungen des Kranken, der starken 
Gewichtsabnahme, der bis zur Selbstbeschadigung fortgetriebencn Inne- 
haltung von Zwangsbaltungen, an Wert verlorcn. Ich eriunere hierbei 
auch an den von Liickerath mitgeteilten hysterischen Stupor, bei dem 
langdauernde Sondenernahrung nbtig war (Fall 1). Was besagt uns 
nun der Verlaufstyp unserer Psychose? Ein solch strikter, an die un- 
lustbetonte Situation gebundener Wechsel von Gesundheit und Krank- 
heit wie in friikeren Stuporen, wie in den Fallen von Kutner, 
Kaccke u. a., besteht allerdings nicht, wohl aber doch eine gewisse 
Modifizierung und erhebliche Abblassung der Krankheitsausserungen in 
der gewohnten Umgebung der Familie. Und zwar handelt es sicb nicht 
nur um die bei katatonisch Erkrankten nicht selten zu beobachtende 
„Versetzungsbesserung“, das AufhOren von Verkehrtheiten, das Wiedcr- 
erwachen der schcinbar erloschenen gemutlichen Regsamkeit im ge¬ 
wohnten Wirkungskreise, sondern die Besserung halt, ahnlich wie in 
den Situationspsychosen, nur so lange an, als der Kranke nicht in Haft 
oder unter fremder Beobachtung sich bcfindet, sofort nach der Ent- 
fernung aus dem Familienkreise kehrt der Stupor wieder. AufTallend 
ist ja auch, dass die Psychose — in Analogic zu manchen von mir 
mitgeteilten, in Strafhaft entstandenen Erkrankungen — (Fall 15) erst 
dann zum Ausbruch kam, als ein neues Strafverfahren gegen R. cin- 
geleitet war. 

Nun besteht allerdings eine bemerkenswerte pathogenetische Diffe- 
renz zwischen den eben beschriebenen und den friiheren Stuporen. Es 
handelte sich in diesen wie in den Fallen Raeckes und Kutners um 
Folgezust&nde einer erheblichen Bewusstseinseinengung oder Triibung 
des Sensoriums, denen eine rnehr oder weniger ausgepriigte Amnesic 
folgte. Der Stupor R.s hat — wenigstens in seiner ersten Phase — 
eine ganz andere Ursache, wie aus dem glaubwurdigen Bericht der Ehe- 
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frau hervorgeht. Selbst im Zustand der hochsten Akinese, der vblligeu 
Absperrung von der Aussenwelt, waren Bewusstsein und Orieutierung 
niclit wesentlich gestort, grobe Erinnerungslucken lagen wohl kaum vor. 
Es war mir selbst leider nicht vergOnnt, den Kranken in diesem Zu¬ 
stand zu explorieren, die Frau betonte aber ausdriicklich, dass ibr Mann 
sich aller Vorkommnisse in Kiel erinnerte. Erklart wird der Stupor 
durch vollige Katlosigkeit und Angst infolge qu&lender Sensationen, 
Phoneme, illusiontirer Falschungcn und darauf aufgehaufer unlustbeton- 
tester Beeintrachtigungs- und Beziehungsideen (die — uni einen Wer- 
nickeschen Ausdruck zu gebrauchen — anscheinend zu totaler allo- 
psychischer und somatischer Bewusstseinsverfiilschung fuhrten). Diese 
abnormen Sensationen und Wahnideen als spatere Erklarungsversuche 
zu deuten liegt um so weniger Grund vor, als sie auch nacli Aufhoren 
des Stupors in fast unvermittelter Starke fortbestanden. Bis zu welchem 
Grad man dancben rein psychomotorischc Storungen, wie weit man 
Halluzinationen des Muskelsinns (Cramer) annebmen konute, mag hier 
unberucksicbtigt bleiben, da ich uur zeigen wollte, wie sehr liier eine 
sckwere primare Bewusstscinsstorung hinter anderen Ursachen des Stu¬ 
pors zurucktrat, und wie dadurch die Aehnlichkeit mit katatonen Stu- 
poren, in welcken man auch haufig durch die Geringfiigigkeit der Be- 
wusstseinstriibung uberrascbt wird, sich steigert. Aber selbst hier finden 
wir in der Literatur hysterischer Stuporeu einen Vergleichsfall in der 
schon erwahnten Mitteilung LOwensteins. Der Krankc Lowensteins, 
der nach IT/ajkhrigem Wechsel zwischen Stupor und Erregung drei 
Monate gesund geblieben war, verfiel danach in einen zwei Monate lang 
dauernden Stupor, in welchem Mutacismus, Nahrungsverweigerung, Un- 
sauberkeit, einfCrmige KOrperhaltungen, federnde Spannung der Musku- 
latur hervortraten. Nach dem brusken Ende des Stupors zeigte es sich, 
dass das Bewusstsein im Stupor frei geblieben war, dass Halluzinationen, 
die als von innen heraus kommend geschildert, und Wahnideen, die in 
ganz sinnvoller Weise verarbeitet wurden, das Handeln des Kranken 
bestimmt hatten. An der Diagnose eines rein psychogenen Stupors kann 
aber nach dem Krankheitsverlauf kein Zweifel sein. Lowenstein ver- 
gleicbt die Erkrankung mit den sekundilren Stuporen Ziehens; er 
weist darauf hin, dass der Katatoniker im Stupor wohl auch befehlende 
Stimmen hat, diesen aber gedankenlos gehorcht und nicht bestimmten 
Gedankengangen, die gut reproduziert werden kdnnen, folgt. Schliess- 
lich empfiehlt er, wie erwahnt, mit Riicksicht auf das Fehlen von Be- 
wusstseinstrubung das Abtrennen des hysterischeu Stupors von anderen 
hysterischen Diimmerzustiinden. Letzteres ist zwar im allgemeinen nicht 
angangig; wohl aber ist die Moglichkeit nicht zu bestreiten, dass auch 
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ausgeprfigte Stuporeu ohne tiefere Bewusstseiusstorung rein psycbogener 
Natur vorkommen. 

Aile diese theoretischen Erwagungen fiber die Mdgliclikeit einer 
ungewohnlichen Lfinge, fast unbegrenzter Schwere und verschiedenartiger 
Pathogenese psycbogener Haftstuporen erheischen nun freilicb eine sehr 
vorsichtige Anwendung in der Praxis. Man muss dcch als fest erachten, 
dass solche jahrelang dauernden, allein durch psycbiscbe Einflfisse her- 
vorgerufenen Erkrank ungen zu den Seltenkeiten gehoren, dass dann ent- 
weder die exogenen Faktoren ungewohnlicli scbwer sind (langdauernde 
Strafen) oder die degenerative Grundlage eine besonders starke ist. Zu 
beacbten ist auch, dass die interessante Beeinflussung des Krankheits- 
prozesses durch Situationswechsel in unserem Falle nicht zu einern 
Scbwinden aller psychischer StQrungen, sondern nur zu einer Milderung 
der Krankheitsausserungen ffilirte, dass elementare Storungen fortwirkten. 
Icb halte mich danach nicht ffir bereclitigt, in deni bescliriebenen Fall 
eine ungewohnlicli verlaufende Situationspsychose zu selieu; spfiteren 
Forschungen mag es vielleicht vorbebalten sein, in solchen und fihnlich 
verlaufendcn Krankheitsfornien bcsondere Typen von „Degenerations- 
psychosen“ zu erkennen, nach unseren bisherigen Kenntnissen halte icb 
— ebenso, wie vorweggenommen, in den folgenden Fallen — eine 
Trennung von katatonen Erkraukungen ffir unnifiglich und praktisch 
nicht angandig. 

Es seien dann nocli kurz folgende seniiotische Punkte hervor- 
gehoben: Neben den starken vegetativen Storungen wird das Krankkeits- 
bild durch Stereotypien beherrscht; unter dicsen ist die bemerkens- 
werteste die wochenlang bei jeder Untersuchung beobachtete extreme 
Konvergenz der Augen, die an einen Konvergenzkrampf erinnerte. Der 
Eindruck der absoluten Starre wurde durch das fast vollige Feblen des 
Lidschlags, durch den vfillig lcblosen Gesichtsausdruck vermehrt. Das 
bemerkenswerteste Symptom des Krankheitsbeginns ist die ungewohn- 
liche Zerfahrenheit in den sehriftlichen Produktioneu; in einem Brief 
dabei deutliches Verbigerieren. Eine ahnliche Stoning des Gedankeu- 
ablaufs ist mir unter den Situationspsychosen nur in 2 Fallen begegnet 
(Fall 17; auch der von Sieinerling veroflfentlichte Fall 24 zeigte 
Sprachverwirrtheit). Hinwcisen mochte ich auch auf die konstitutio- 
nellen Eigentfimlichkeiten, die sich im Gegensatz zu den frfiher so 
haufig beobachteten Erscheinungen von Reizbarkeit, Schwachsiun usw. 
hier in ganz auffallenden Verschrobenheitcn, Hass gegen die rote Farbe 
usw. ausserten. tJnsere bisherigen Erfahrungcn berechtigen uns freilich 
nicht, hieraus irgend welclie priuzipiellen Schlfisse zu ziehen. Be- 
merkenswert ist endlich, dass, ahnlich wie in psychogenen Hafterkran- 
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kungen, das Vorstellungsmaterial des Kranken den gefuhlsbetonten Er- 
eignissen, die seine Straftat and Inhaftierung betrafen, entnommen, dass 
auch dem krankhaft veranderten Vorstellungsleben durch die Haft eine 
besondere Fiirbung aufgedriickt war. 

Weniger trat dies in deni folgenden Fall hervor. 

Fall 30. II. R., 41jahriger Dienstknecht. Hereditat nicht naehweisbar. 
Mangelhafter Schuler, 8mal mit Gefiingnis, 1 mal mit Zuchthaus vorbestraft. 
Vor der Strafhaft meist gate Fiihrung, geringe Fassungskraft. Zuletzt wegen 
Diebstahls mit 5 Jahren Zuchthaus bestraft. Am 5. 8. 10 ausserte R. in der 
Strafhaft religiose Ideen (dor liebe Gott habc ihn bestraft). Am 10. 9. klingelte 
er den Aufseher, Jesus solle kommen, ihm die Lampe anziinden. Spater 
Selbstbeschuldigungen. In I. Abt. M. negativistisch, widerspenstig, muss 
auf die Abteilung getragen werden. 14. 12. Fast stiindig am Fussboden 
liegend. Mutistisch. Spiiter Wechsel zwischen angstlicher Ilemmung und Er- 
regungen. Glaubt, dass der Teufel in seinem Leibe sitzt, ihm Blut abzapft. 
ZunehmendesWiderstreben, Einnassen, Nahrungsverweigerung, so dass Sonden- 
fiitterung eintreten muss. Am 7. 3. 11 in die Klinik gebracht. Volliger Stupor. 
Schweres Atmen. Liegt mit hochgezogenen Beinen, auf den Leib gepressten 
Armen, erhobenem Kopf da; starre Spannung der Muskulatur, bei Versuch 
passiver Bcwegungen Beschleunigung der Atmung. Augen geschlossen, Bulbi 
extrem nach unten gcdreht. Vollige Reaktionslosigkeit auf Anrufe und Stiche, 
dabei aber Vertiefung der Atmung. Nur bei Stichcn ins Septum Zuriick- 
weichen. Die passiv erhobenen Arme sinken sofort herab. Somatisch findet 
sich noch: Verkriippelung der linken Hand (alte Verletzung), Lichtreaktion der 
Pupillen erhalten, leichtc Pulsbeschleunigung, lebhafteRellexe, verheilenderDe- 
kubitus am VII. II als wirbeldorn, dilTaseBronchitis, reduzierteErniihrung(50kg). 

Der Stupor halt dauernd an; Mutismus nur einmal (23. 3.) unterbrochen 
durch eine kurze Aeusserung, dass er friere. Im iibrigen liegt er meist unbe- 
weglich in nicht unbequemer Lage zu Bett, Finger eingekrallt. Stuhl nur nach 
Einlaufen, Urin in vorgelegte Flasche gelassen, selten beschmutzt er sich. In 
der Nacht schlaft er, dreht sich zeitweise urn, richtet sich aber nie auf. Das 
Essen wird vor ihn hingestellt; sobald der Pflcger sich entfernt hat, nimmt er 
den LolTel und isst, fast ohne sich zu riibren, ohne den Kopf zu heben, aber 
auch ohne sich besonders dabei zu beschmutzen; schlingt die Speisen ohne zu 
kauen herab. Ferner ist noch folgendes zu erwahnen. 

22. 3. Jede passive Bewegung stosst auf starkenWiderstand. Fast jedes- 
mal tritt dabei starke Vermehrung und Vertiefung der Atmung ein. Auch beim 
Anreden Zunahme der Atemfrequenz. Bisweilen Vermehrung der Atemfrequenz 
ohne erkennbare Ursache bis auf 72 (!) Atemziige. Lidschlag wechselt fort- 
wiihrend, bisweilen ganz selten, dann 8—14 kraftige Lidschljige rasch hinter- 
einander. Bei Lumbalpunktion (die im iibrigen negativ) starke respiratorische 
Druckschwankungen. 

19. 4. Dio ruhige Atmung wird jcdesmal, so bald man ans Bett tritt, 
beschleunigt. Vom Pfleger aufgestellt, bleibt er in jedor Haltung, die man ihm 
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gibt, stehen, im Untersuchungszimmer dagegen knickt er bei arztlicher Unter- 
sucbung zusammen, fallt hin, nachdem er sich vorher vom Untersuchungstisch 
wie ein steifes Brett hat herunterheben lassen. Atmung 48! Bei dieser Unter- 
suchung Lidschlag = 0! Bei Stichen ins Septum Zusammenzucken, im iibrigen 
refraktiir gegen Stiche. Widerstand gegen passive Bewegungen in den cinzclncn 
Muskelgruppen dauernd wechselnd. Bei Stichen keine Pulsbeschleunigung, 
aber vermehrte Triinensekretion. Bei klinischer Vorstellung besteht die einzige 
Aenderung gegen sonst in stark vermchrtem Lidsohlag. 

Kiihle Fiisse, haufige Hyperidrosis. 

Am 22. 5. 11 nach N. iiberfiihrt. Dort bleibt, wie aus der dortigon 
Krankengeschichte hervorgeht, das kataton-negativistische Verhalten bis jetzt 
unverandert (22. 1. 12). Starker Widerstand, wenn man die zusammen- 
gcfalteten llande zu losen versucht. Unsauberkeiten scheinen zugenommen zu 
haben. 

Die Anamnese dieses Falles reicbt nicht aus, um in das urspriing- 
liche Seelenleben des Kranken, insbesondere etwaige Sckrullen und 
Sonderbarkeiten des Benehmens, so klaren Einblick wie im vorigen Fall 
zu gewinnen, sie geniigt aber, um zu erkennen, dass wir es mit eineni 
haltlos Debilen zu tun haben, der wohl in seiner geistigen Minder- 
wertigkeit dein Gewohnheitsverbrechertum anhcimgefallen ist. Haufige 
Strafen werden ohne Schiidigung ertragen, auch die letzte Zuchthaus- 
strafe wird zu einem Drittel ohne Auffalligkeiten verbusst. Die Psychoso 
kommt zum Ausbruch, ohne dass neue affektive Momente hinzugetreten 
waren. Wahnbildungen religioser Art, die nur teilweise Beziehung zu 
der Inhaftierung haben, leiten die Erkrankung ein. Im Stupor wird das 
Symptomenbild durch den starren, viele Monate anhaltenden Negativis- 
mus und die zah fortgesetzten Haltungsstereotypien beherrscht; irgcnd 
eine Beeinflussung des Kranklieitsprozesses durch die vielen Ueber- 
fiihrungen Jasst sich nicht nachweisen, hOchstens eine — wohl nur zu- 
fiillige — Verstarkung der Symptome nach Entfernung aus der Straf- 
liaft. Wie im vorigen Falle findet sich die Beeintriichtigung des 
AUgcmeinbefindens, die Riicksichtslosigkeit gegen Selbstsckiidigungen 
(Dekubitus). Ueber den Grad etwaiger Bewusstseinstriibung lhsst sich 
nichts Genaueres sagen; einen Anhaltspunkt dafiir, dass die Perzeptions- 
fahigkeit vielleicht gar nicht so tief, als es bei oberflUchlicher Be- 
trachtung schien, gestort war, besitzen wir in der eigenartigen Reaktion 
auf fast jeden jiusseren Reiz, die in der lebhaften Beeinflussung der 
Respiration und der Lidbewegungen bei im iibrigen gleichbleibender 
Akinese sehr deutlich zu Tage trat. Dass es sich nicht um unbewusst 
reflektorische Bewegungen handelt, geht aus dem oben geschilderten 
Verhalteu beim Essen, aus der Verstarkung der Symptome beim Heran- 
treten des Arztcs, bei besonderen Uutersuchungen, im Arztzimmer her- 
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vor. Die grosse Regelmassigkeit, mit welcher der Kranke das Essen 
zunachst stehcn liess und dann sicli darauf stiirzte, sobald er sich un- 
beobachtct glauben durfte, macht es auch eigentlich unwahrscheinlich, 
dass es sich dabei um einen Negativismus im Rraepelinschen Sinne, 
uni eine unmittelbare krankhafte Veranderung der Willeusantriebe handeln 
sollte; es besteht jedenfalls nach dicsem Verbalten die Moglichkeit, dass 
ganz bestinunt wahnhafte (?) Vorstellungen Einfluss auf das Handeln des 
Kranken gewonnen haben konnten, und es ist nicht unwahrscheinlich, 
dass die Bewegungslosigkeit durch ahnliche Faktoren wie im vorigen 
Fall bedingt war. 

Fall 31 1 ). J. Z., 24jahrigcr Matrose. Herd. 0. Seit 1905 boi der Marine. 
1906 Kopftrauma. Seitdem viel Kopfschmerzen. Disziplinwidrigkeiten, die zn 
haufigen Arreststrafen fiihrten. Am 27. 7. 1907 wiederum mit strengem Arrest 
bestraft. Am 5. 8. im Arrest Krarapfanlalle: anscheinender Bewusstseinsver- 
lust, Pupillenreaktion erbalten. Auf Aufforderung erhob sich Z. Halsschmerzen 
ohne objektiven Befund. Trank eine halbe Flasche Permanganatlosung, bekam 
danach einen gleichartigen Anfall. Nachdem dann in seiner Gegenwart von der 
Moglichkeit eines neuen Selbstmordversuohs gesprochen war, erfolgto prompt 
ein sehr schwiichlicher Suizidversuch durch Erhangen. Keine Strangulations- 
furche. Hierauf mutistisch; lag steif mit geschlossenen Augen. Unreinlich- 
keiten. Gelegentliche klare Antworten, die Fehlen von Amnesie erkennen 
liessen. Am 8. 8. 07 der Klinik iiberwiesen. 

Bci der Aufnahmo liegt er auf einer Tragbahro in starrer Haltung, richtet 
sich auf mchrfaches Zureden langsam auf, auf Fragen bewegt er zunachst nur 
die Lippen und schluckt, gibt dann mit tonloser Stimme Auskunft. Gang mit 
langsam schliirfenden Schritten. Mydriasis. Lcerer, maskenartiger Blick. 
Spannungen bei passiven Bewegungen; erhobene Gliedmassen fallen schlaflf 
herab. Reaktionslos gegen Stiche ins Septum, nachher einige Tranen! 
Sperrung beim Fiittern. Sondenfiitterung. Urin enthiilt Indikan und Azeton. 

Stupor halt an; Negativismus nimmt zu. Bei Bcsuch von Angehorigen 
keine Reaktion. Dabei nimmt er von Vorgangcn im Saal Notiz, blinzelt, wenn 
im Saal irgendwo gesprochen wild, dorthin. Beine aneinandergepresst, Iassen 
sich nur gleichzeitig in die llohe heben. Als in seiner Gegenwart davon ge¬ 
sprochen wird, dass das nicht zum Krankheitsbild passe, lasst er es. Mehrfach 
stereotypes stundenlanges Schreien; bei Sondenfiitterung ruft er einmal: 
„Lieber Herr Dr., Iassen Sie mich doch!“ Im iibrigen gleichmassig stuporos 
bis Februar 1908. Schnauzkrampf; zeitweise Flexibilitas. Zunehmender Deku- 
bitus. Mitte Februar fieberhaftes Empyern. Rippenresektion in chirurgischer 
Klinik; bei der Riickverlegung auffallend gesprachig. Erzahlt von der Opera¬ 
tion. Klagt, Flohe und Miiuschen im Leib zu haben. Am niichsten Tage wieder 

1) Ausfiihrlich veroffentlicht in der Dissertation von M. Hansen, Zur 
Lehre der Katatonie mit Stupor. Kiel 1908. Ich gebe hier nur einen kurzen 
Auszug der Krankengeschichte. 
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Stupor. Dann erregt, kurz danach spricht er wieder ganz klar. Er lasst aber 
noch gelegentlich Urin und Stuhl unter sich, glaubt, dass das von den 
Wiirmchen im Leibe komme. Die psychische Besserung halt an; das Empyem 
’schritt jedoch vor; am 27. 4. trat der Exitus ein. Boi der Autopsie fand sich 
neben Lungengangran und Pleuraschwarten ein Hydrocephalus internus und 
Triibungen der Pia mater. 

Bei einer verhaltnisraiissig geringfiigigen Arreststrafe kam es hier 
zur Entwickelung eines schweren Stupors, der durch Situationswechsel 
keinerlei Aenderung erfuhr, sondern viele Monate lang in grosser In- 
tensitat anhielt, um dann gelegentlich einer schweren fieberhaften Er- 
krankung eine iiberraschende Besserung zu erfahren. Wiederum finden 
wir das Hervortreten des starren Negativismus, den maskenartig leeren 
Gesichtsausdruck, die starke Beeintriichtigung des Allgemeinbcfindens; 
die monatelang anhalteude Nahrungsverweigerung bedeutet gegeniiber 
den vorigen Fallen noch eine Verschlimmerung der KrankheitsSusse- 
rungen. Stereotypien, Sclinauzkrampf, Unterbrechung des Stupors durch 
stundenlanges sinnloses Schreien vervollstandigen das Krankheitsbild, 
das dem eines ausgesprochenen katatonen Stupors gleicht. Eine Ab- 
trennung des Falls von der Katatonie erscheint mir bei unseren heutigen 
Kenntnissen als undurchfubrbar. Auf einige interessante Eigentiimlich- 
keiten des Falls: die Bedeutung des Gehirnbefundes, den Einfluss der 
fieberhaften Erkrankung auf die Besserung des Stupors, die atiologische 
Bedeutung des Kopftraumas muss ich mir versagen einzugehen; es sind 
Punkte, die ausserhalb des Rahmens meiner Arbeit liegen. Ausserdem 
hat aber der Fall auch noch ein diflerentialdiagnostisches Interesse, er 
bietet eine ungewShnliche Menge „kysteriformer“ Symptome, die uns 
die beschrankte Bedeutung dieser Merkmale in ein rechtes Licht zu 
setzen vermbgen. Hierzu gehort zunachst der Beginn der Psychose mit 
den scheinbar „hysterischen“ Krampfanfallen. Derartige Anfalle, die 
den hysterischen symptomatisck gleichen, sind zwar wiederholt, u. a. 
von Hiifler und Tomaschny, bei Katatonikern beschrieben worden; 
ungewohnlich ist aber wolil das Oberflachliche, Subjektive und gekunstelt 
Erscheinende der in diesem Fall gebotenen Krampfe, die auf Befehl 
prompt sistierten, den direkten Verdacht der Simulation erweekten. 
Aehnliches gilt von dem Suizidversuch, der so offensichtlich harmlos 
war, ausserdem psychogen erst auftrat, als in Gegemvart des Kranken 
von dem Selbstmord gesprochen worden war. Aehnliches gilt auch von 
dem Aufgeben eiuiger Aeusserungen des Negativismus, als wie neben- 
sachlich in Anwesenheit des Kranken bestimmte suggestive Andeutungen 
geaussert wurden. Es ist fraglich, ob es sich hier um Erscheinungeu 
von der Art der Befehlsautomatie handelt, die, wie Kraepeliu aus- 

Archiv f. Psychiatrie. Bd 50. Heft 3 . 40 
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fiihrt, fur eine erliolite Beinflussbarkeit von ausscn her, vollige Hingabe 
an aussere Einfliisse sprechen; man bat jedenfalls den Eindruck, als ob 
bestimmte Vorstcllungen und Ueberlegungen, vielleicht auch erhbhte 
Autosuggestibilitat die Handlungsweise des Kranken modifiziert haben:' 
man ware fast geneigt, an VortSuscliung zu denken, wenn nicht der 
gauze Verlauf der Erkrankung diesen Verdacht auszuschliessen erlaubte. 

Aus einem so kleinen Material von drei katatonen Haftpsychosen 
prinzipielle Schlussfolgerungen zu ziehen, ist natiirlich nicht angangig. 
Die mitgeteilten Krankengeschicliten sind aber vielleicht interessant 
genug, um zu weiteren Untersuchungen iiber den Verlauf katatoner Haft- 
stuporen anzuregen. Ein bemerkenswerter Unterschied gegeniiber den 
psychogenen Psychosen liegt zweifellos vor: Der Krankheitsprozess 
wird, sobald erst die Krankheit zum Ausbruch gekommen ist, durch die 
aussere Lage nicht wesentlich beeinflusst: auch im ersten der drei 
Stuporen wurde durch die Versetzung in hausliche Verhaltnisse keine 
Heilung, sondern nur ein Nachlassen und eine Aenderung bestimmter 
Krankheitsausserungen erzielt. Zum mindesten bei weit entwickelten 
Psychosen diirfte das, wie ich mit Siefert annehmen mOclite, die Regel 
sein. Wilmanns findet zwar, dass auch bei den Dementia praecox- 
Kranken die Versetzung in andere Verhaltnisse im Beginn bisweilen 
momentan die Krankheitsausserungen zum Schwinden bringt, in einigeu 
Fallen sogar ein Stillstand der Krankheit eintreten kann, er fiihrt aber 
nicht an, dass ein so ausgesprochener Stupor wie einer der von mir 
erwahnteu eine Besserung erfahrt; ausserdem ist es mir nach der Be- 
urteilung des Sicfertschen Standpunktes fraglich, ob nicht Wilmanns 
auch solchc Falle zu den „Dementia praecox“-Erkrankungen gerechnct 
hat, die nach meiner Auffassung nocli zu den Situationspsychosen ge- 
horen wiirden. Aber wenn es auch erklUrlich ist, dass der Krank- 
heitsverlauf dieser aus inneren und uns nocli unbekannten Ursachen 
entstehenden Psychosen von der gegebenen Situation unabhangig ist, 
dass atiologisch die Haftschlidigungen hochstens die llolle auslosender 
Faktoren haben odcr durcli Stoffwechselstorungen (? Wilmanns) krank- 
machend wirken, so ware doch ein Einfluss der Haft auf die Er- 
scheinungen der Psychose, moglich. Durch weitere Untersuchungen 
wiire festzustellen, ob es zur Regel gchort, dass entsprechend den Be- 
funden von Wilmanns und deni von mir erwahnteu Fall 29 das Vor- 
stellungsleben in Analogic zu den psychogenen Haftpsychosen aus den 
Komplexen der Bestrafung und der Haft seinen wesentlichsten Inhalt 
schSpft. Die Bedeutung von Komplexen bei Dementia praecox ist be- 
kanntlich in weitem Mass von dor Zurich or Schule durchforscht und 
pathogenetisch verwertet worden. Aber auch ausserhalb dieser Be- 
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traclitungsweise ist auf das Vorkommen von bestimmten Vorstellungs- 
gruppen aufmerksam gemacht worden. Ich verweise insbesondere auf 
Tomaschny, der jedoch mit Recht hervorhebt, dass Komplexe bei 
jeder Psychose vorkommen konnen und ibr Einfluss sich darauf be- 
schrankt, auf die Symptome modifizierend einzuwirken, wahrend cine 
Kausalwirkung iknen nicht zukommen diirfte. Von Wichtigkeit ist aber 
der Befund aus diagnostischen Erwagungen: Das Fortwirken affekt- 
betonter Vorstellungen der jiingsten Vergangenheit im Stupor geniigt 
allein nicht, urn die Erkrankung als eine psychogene aufzufassen. Das 
Gleiche gilt von solchcn Aenderungen des Verhaltens, die einen ge- 
kiinstelten Eindruck hervorrufen, und von hysterisch erscheinenden 
Kriimpfen. Es ergeben sich hierdurch nur erneute Scbwierigkeiten der 
Diagnosenstellung, die zu neuen genauen Untersuchungen draugen. 
Weitere katatone Hafterkrankungeu, die hier beobachtet wurden und 
meist schon vor dem iukriminierten Delikt bestanden batten, kann ich 
hier ubergehen. 

Die Besprechung der einzelnenKrankkeitsfalle mSchte ich nunmehr ab- 
schliessen. Um iiberfliissige Wiederholungen zu vcrmeiden, konnte jeweils 
nur auf einzelne Punkte naher eingegangen werden. Es zeigen sich jedoch 
so zahlreiche Verschiedenheiten der psycliischen Grundlage der Gonese 
des Symptomenbildes und des Verlaufs der Psychosen, dass einige an 
dem Gesamtmaterial gewonnene Erlebnisse naher erortert werden miissen. 

Ueber die Berechtigung der von mir gestellten Diagnosen brauche 
ich raich, da ich im einajelnen Fall meiner Auffassung Ausdruck ge- 
geben, hier nicht mehr zu aussern. Nur nock einmal mbchte ich er- 
wahnen, dass nur ein einziger Fall (17) auf Grund ungeniigender Kat- 
amnese mir diagnostisch unklar geblieben ist, wenn auch die Wakr- 
scheinlichkeit fur das Vorliegen einer Situationspsychose auf imbezillem 
Boden spricht. Es gelingt an einem anderen Material vielleicht ahnlickc 
Formen lappischer Exaltation ohne starkere Bewusstseinstriibung psycho- 
gener Entstehung wiederzufinden. In 75 pCt. der Falle gelang es mir, 
ausreichende Katamnesen zu erkalten, mittcls deren es bisweilen gelang, 
den Lebenslauf der Kranken iiber Jahre hinaus zu verfolgen; Rezidive 
unter ungiinstigen ausseren Bedingungen babe ich zwar wiederholt ge- 
funden, aber in keinem einzigen Fall war es nach Ablauf einer akuten 
Krankheitsphase zu einer manifesten Verblodung gekommen. 

Auch eine uockmalige Begriinduug des von mir gewShlten Aus* 
drucks „Situationspsychosen“ kann ich mir ersparen. Einen bisher 
nock nicht roitgeteilten Befund mochte ich nunmehr aber erwahnen: 

Unter den 40 von mir durchgearbeiteten Fallen von hysterischer 
Situationspsychose finden sich trotz der vielfach hervortretenden psychi- 

48* 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



736 


Dr. Felix Stern, 

schen Anomalien, die reaktiv haufig zu Krampfen, Wutanfallen, De- 
pressionen usw. fiihrten, nur 2, die auck ausserhalb der Haft oder 
drohender Inhaftierung an einer ausgesprochenen Psychose in Form 
eines Stupors, eines Deliriums usw. erkrankt waren, und auck bei diesen 
war teils eine unlustbelonte Situation atiologisck wahrsckeinlich wirk- 
sam, wakrend bei dem anderen stark degenerativen Individuum ein 
kurzer Stupor nack eincm Schadeltrauma entstanden war. Nun will 
ick natiirlick keineswegs bekaupten, dass die Krauken gegen die psycko- 
tiscke Wirkung kurzdauernder, nickt in die Zukunft wirkender psychi- 
scker Traumen, wie Schreck, kurze Aufregungen usw. gewissermassen 
immun sind; wokl aber erkennen wir die besondere psychogene Be- 
deutung, die der Situation, den daraus entspringendon Wunschen und 
Zukunftsbefiirchtungen zukoinmt. 

Diese besondere Bedeutung kbnnte eine dreifacke Ursacke kaben: 
Erstens konnten akzidentelle somatiscke Erkrankungen oder Eiuwirkung 
der Haft auf die kSrperlicben Funktionen im wcitesten Sinne die psycko- 
gene Disposition gesteigert kaben, oder zweitens: Die durch die Ver- 
haftung bedingten affektiven Ersckutterungen konnten ganz besonders 
sckwere und eigenartige sein, die gewohnlicken keinem Menschen er- 
sparten Emotionen an Wertigkeit ubersteigen, oder drittens endlich: 
Der von BonkOffer hervorgehobene Krankheitswille erkl&rt die iiber- 
ragende krankmacliende Bedeutung der Haftsituation. 

Die Wichtigkeit des ersten Punktes mochte ick auf Grund der an 
meinem Material gemachten Befunde negieren. Es kommen unter diesem 
uberkaupt nur zwei Fiille in Betrackt, bei denen eine Beeintracktigung 
des Allgemeinbefindens durck Blutverluste oder kbrperliche Stbrungen 
stattgefunden kaben kbnnte, namlich ein Kranker, welcker einige Mon ate 
vor der Erkrankung einen ernstbaften Suizidversuck gemackt und ein 
anderer, welcker nack einer cbenfalls suizidalen Salzsiiurevergiftung eine 
schmerzhafte Pylorusstenose zuruckbehaltcn katte. Auck bei diesen lag 
keine ernstkafte Sckw&chung des Korperzustandes vor. Im iibrigen fand 
sick bei keinem Krauken eine nennenswerte Organerkraukung [ich 
sehe ab von einer alten zuweilen noch sckmerzhaften Neuritis und eiuem 
spinalen Leiden (Poliomyelitis?), das auf den Allgemeinzustand nickt 
den mindesten Einfluss ausgeubt katte]. Ick finde auck nickt, dass der 
Durckschnitt der Krauken, wie z. B. bei einigen von Hey mitge- 
teilten Fallen, korperlich schwachlicb, blutarm ist. In zalilreicken 
Fallen wird das friscke Ausseken, die gesunde Gesicktsfarbe, das aus- 
gezeichnete Allgemeinbefinden betont. Vollends beweisend sind die 
Gewicbtszablen, die bei iiber 80 pCt. der erkrankten Manner zur Zeit 
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der Aufnahme ein Korpergewicht von mehr als 60 kg 1 ), in zahlreichen 
Fallen (14) von fiber 70 kg erkennen lassen. Ebenso kommt der korper- 
lichen Abnutzung keinerlei Bedeutung zu; es erkrankcn in der Regel 
jiingere Individuen, deren Seclenleben vielleicht ein noch labiles ist, 
die aber kfirperlich von grosser Rfistigkeit sind. Als Durchschnittsalter 
finde ich 28 a / 2 Jalire; 24 von den 40 Kranken befinden sich sogar vor 
dem 25.Lebensjahr. Kopftrauraen und ckronischem Alkoholismus, fiber 
die weiter unten noch zu berichteu sein wird, kam ira allgemeinen nut* 
ein Einfluss durch Verschlechterung der psvchiscken Konstitution zu. 
Die prinzipielle Bedeutungslosigkeit somatischer Hafteinflfisse, etwa durch 
zu einformige Erniikrung bedingter StofTwechselstorungen, geht daraus 
hervor, dass die meisten Erkrankungen in den ersten Tagen der Unter- 
suchuugshaft, wiihrend kurzer Arreststrafen oder sogar noch vor der 
Verhaftung auftreten. Nur eine ausserhalb psychischer Reize liegeude 
Schadigung finde ich, welche den Krankheitsausbruch in einigen Fallen 
nicht nur beforderte, sondern vielleicht unmittelbar auslfiste: das ist die 
akute Alkoholintoxikation. Auch wenn ich von dem einen Kranken, 
der kurz nach der Entlassung von hier einen Alkoholexzess beging und 
im Anschluss daran erneut an einem Ganserzustand erkrankte, bei dem 
man auch al(«nfalls an einen alkoholischen Dammerzustand (Voss) 
denken konnte, absehe, bleiben immer noch 9 Falle, in denen die 
Psychose kurz nach oder in direktem Anschluss an einen bei einigen 
komplizierten Rausch sich entwickelte. (Dass bei 4 weiteren das Delikt 
im Rausch verfibt war, ist nebensachlich.) Auch Raecke berichtet 
fiber einen derartigen Fall von kurzem Stupor nach Alkoholexzess. Der 
weitere Verlauf, die lange Dauer und die spfitere Abhangigkeit der 
Psychosen von der Situation in meinen Fallen beweisen aber, dass 
spater psychische Einflfisse, die denen anderer Situationspsychosen Equi¬ 
valent sind, die Fortdauer der Erkrankung bediugten. Man kaun wohl 
sagen: Wilren diese Personen nicht verhaftet worden (es handelt sich 
stets um disziplinare Verfehlungen von Matrosen), so ware nach Ab- 
klingen der Rauscherscheinungen die Psychose nicht zum Ausbruch ge- 
kommen. Jedenfalls andern wohl auch diese vereinzelten Falle nichts 
an der Tatsache, dass in ganz fiberwiegendem Masse psychische Eiu- 
flfisse den Ausbruch der Psychose herbeiffihren. 

Wie steht es nun mit der pathogenetischen Wirkung der Aflfekte? 
Abgesehen von der erhohten Emotivitat, die, wie wir schon bei Be- 
sprechung der einzelncn Falle gesehen haben, tatsachlich haufig be- 


1) Alle diese Zahlen gelten natfirlich nur fur die hysterischen Situations¬ 
psychosen, nicht fur die katatonen Stuporen, die oben beschrieben sind. 
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steht, miissen natiirlich besonders starkc, dem Individuum neuartige 
gemutliche Erschiitterungen vorausgesetzt werden, wenn diese allcin die 
Erkrankungen verursachen sollten. In vielen Fallen — das bedarf 
keiner Frage — sind solche Verhaltnisse gegeben. In der Literatur ist 
die emotionelle Wirkung der Haft eingebend gewiirdigt; so nenntSkliar 
als besondere Schaden der Untersuchungshaft Reue, Beschaftigungslosig- 
keit, Furcht vor Bestrafung, shockartige Wirkung, unter den alteren 
Autoren erwahnt Reich die Wirkung der AfTekte: Schreck, Furcht, 
Angst und Aerger, die durch die fehlenden ausgleichenden Hilfsmittel 
der Ablenkung, Bewegung, Arbeit, Teilnahme usw. gesteigert wird. Kirn 
nennt die durch die Einsamkeit besonders schadigcnde Wirkung der 
Einzelhaft, die ja auch fur die Untersuchungsgefangenen zutrifft usw. 
Unter den Kranken meines Materials sind mehrerc, welche die besondere 
Bedeutung starker und ungewohnlicher AfTekte klar zeigten. Ich er- 
innere an den Mann, der nach einem der heftigsten Eifersucht ent- 
sprungenen Mordversucli an der Frau und schwerem Suizidversuch in 
Untersuchungshaft erkrankte, an den Bootsmaat (Fall 1), der nach tadel- 
losem Vorleben in der Betrunkenheit einen Raub ausfiihrte und deshalb 
cine langere Gefangnisstrafe erhielt. Aehnliches gilt vielleicht von dem 
ebenfalls bisher unbescholtenen Matrosen (Fall 5), der wegen eines 
fraglichen Einbruchsdiebstahls verhaftet wurde und in Untersuchungs¬ 
haft prompt erkrankte. In einzelnen Fallen sehen wir auch eine plotz- 
liche shockartige Schreckwirkung, z. B. bei einem Matrosen, der bei 
der ihm unerwarteton Verhaftung zusammenbrach und einen hysterischen 
Krampfanfall bekam, in dessen Anschluss dann ein lingerer Verwirrt- 
heitszustand emporwuchs, oder bei dem anderen Matrosen (Fall 7), der 
in erster Instanz freigesprochen, von der zweiten lnstanz dann zu einer 
schwercn Zuchthausstrafe vcrurteilt war und momentan nach der Urteils- 
verkiindigung erkrankte. Andererseits aber sehen wir in sehr zahl- 
reichen Fallen, dass wir mil der Annahme besonders heftiger Aflfekt- 
wirkung allein nicht auskommen. Ungewohnliche Emotionen kann ich 
vor allein nicht bei den zahlreichen Gewohnheitsverbrechern anerkennen, 
die schon friiher bestraft waren, ohne zu erkranken (ich finde deren 12), 
und jetzt keine abnorm hohe Strafe zu erwarten batten bzw. in Straf- 
liaft erkrankten, und ebenso kann ich nicht einsehen, warum bei den 
Matrosen, die wegen Disziplinarvergeben wiederholt bestraft waren und 
nun erneut in Arrest sich befanden oder wieder eine derartige Strafe 
zu gewUrtigen batten (G Fiille), die affektiveu Momente, etwa Reue und 
Scliam liber die Strafe oder Furcht vor der Zukunft, allein auf einnial 
einen solchen Grad crreicht haben sollten, dass eine schwere Psychose 
ausgelost werden konnte. Vollends zweifelhaft wird die Bedeutung des 
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Affektes in den Fallen, in denen neben anstandslos uberstandenen Strafen 
wiederholt die Verhaftung oder Inkaftierung zur Psycbose fiihrte, bzw. 
in Strafhaft die Psychose dann ausbracb, weun ein neues Strafverfabren 
eingeleitet wurde. 

Unter meinen Kranken findet sicli ein solches Verhalten 8 mal. 
Hierbei sind die Rezidive, die kurz uacli Beendigung der Psychose in 
Haft auftraten, gar nicbt mitgerechnet. In manchen Fallen liegt wohl 
die Beurteilung dunkler; ich glaube aber die atiologiscke Bedeutung 
seelischer Erschutterungen genii gen d zu wurdigen, wenn ich zu dem 
Schluss komme, dass nur in einzelnen Fallen besonders starke 
Affekte allein die hysterischen Situationspsychosen liervor- 
rufen; in der Mehrzahl der Erkrankungen kommt nock ein 
anderer Faktor hinzu, der nicht nur durch die gleichzeitig 
wirksamen und zweifellos oft machtigen Affekte erweckt 
wird, sondern infolgedessen aucli die geeignetste Disposition 
zur Verwirklichung findet: und das ist der Wunscli, krank 
zu werden, es tritt so gleichsam die Flucht in die Krank- 
hcit ein. 

Ich mochte also im Prinzip Bonhoeffers schon erwiihnte Auf- 
fassung ubernehmen, wenn ich aucli in einzelnen Fallen unter besonders 
ungiinstigen Verhaltnissen eine reine Affektwirkung fur moglich haltc. 
Ucbrigens hebt auch Raimann die Beeinflussbarkeit der Hysteriker iiber- 
haupt ira Sinne des Krankheitswillens hervor: wieweit diese Anschauung 
berechtigt ist, braucht hier nicht crortert zu werden. Die zahlreichen Autoren 
schon aufgefallenc Haufigkeit der Erkrankungen in Untersuchungshaft 
bestatigt wohl auch die Wichtigkeit des Krankheitswillens 1 ), weun auch 
nicht verkannt werden soil, dass gerade in Untersuchungshaft die ein- 
stiirmenden Affekte besonders starke sein kbnnen. Dass in jedem ein¬ 
zelnen Falle der gegenseitige Einfluss von endogener Disposition, Starke 
der affektiven Erschutterungen und Krankheitswunsck ein verschiedener 
ist, braucht kaum betont zu werden. 

Ich meine nun nicht, dass dieser Krankheitswillc immer aus niehr 
oder weniger klar durchdachten Gedankengiingen erwachst. Dies ist 

1) Die Psychose brach unter unserem Material aus: 
in 18 Fallen (45 pCt.) in Untersuchungshaft, 

„ 6 „ (15 „ ) bei der Vorhaftung, 

„ 5 „ (12*/ 2 „ ) kurz oder direkt nach Urteilsverkiindigung, 

„ 3 „ ( 7 j / 2 „ ) in der Freiheit bei drohender Inhaftierung, 

„ 8 „ (20 „ ) in Strafhaft oder Arrest. 

Die relative Hauligkeit der Erkrankung in Strafhaft uberrascht darutn 
weniger, weil in 5 Fallen neue Anklagen erhoben waren. 
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so vielleicht bei den Erkrankungen, die Birnbaum einmal Simulations- 
psychosen bezeichnet, in denen die mit dem aufregenden Geschebnis 
zusammenhangenden Simulationsgedanken das Krankheitsbild im Sinne 
der ausgedacbten Geisteskranklieit beeinflussen. Solche Erkrankungen, 
in denen anscheinend ausgesprochene Simulationsgedanken gehegt wurden, 
babe ich melirfacb angefiibrt und es scheint, als ob in diesen Simu¬ 
lation und edit Psydiotisches besonders eng geraiscbt sein kann. In 
anderen Fallen mOgen ganz duukle und kaum bewusste Wunsche den 
Krankheitsausbruch fiirdern. Bis auf die Bedeutung, w el die eine durcb 
Affektwirkung gesteigcrte Autosuggestibilitat dabei spielcn muss, ist uns 
die weitere Entstehungsweise, wie die Umsetzung in Bewusstseinsstbrun- 
gen erfolgen kann, ziemlidi unklar; aber diese Unklarheit bestebt nicbt 
nur fur die Haftpsychosen, sondern fiir hysteriscbe Kranklieitsausserungen 
iiberbaupt. Dass die Zufalle der Hysteriscben im Anfang baufig nahezu 
willkiirlicli produziert gewesen waren, bat sdiou Cbarcot erkannt, 
und Janet, der diesen Anscbauungen folgt, scbildert den dabei sidi 
abspielenden Vorgang an der Hand seiner Beobacbtuugen in anschau- 
lidier Weise. Er schildert die Kranken, die anfangs kleine Zaukereien, 
Zornausbriicbe, absicbtlicbo Nahrungsbesckrankung wobl hatten unter- 
driicken konncn, aber ilire Handlungen fortsetzen in immer mehr auto- 
matischer Weise, bis die Kranken sidi nicht mehr Halt gebieten kbnnen 
und es zum Delirium, zur Nahrungsverweigerung, zum Anfall kommt. 
Janet setzt diese Unfabigkeit, Halt zu machen, mit der Abulie der 
Hysteriscben in Verbindung; diese wiirde freilich voraussetzen, dass 
nicht nur eine kurze Psychose in bysterischem Typ verlauft, sondern 
von jeber eine hysteriscbe Konstitution bei dem betreffenden Kranken 
bestandeu bat. Welche Rolle aber die Anlage fiir die Entstebung der 
Situationspsycbosen spielt, moge jetzt besprochen warden. 

Dass bei den Psychosen der Haftlinge iiberbaupt eine degenerative 
Grundlage von Bedeutung ist, wurde schon von den alteren Autoren 
mehrfacb bervorgeboben (Gutsch, Reich, W. Sommer). Bei Be- 
sprecbung der Gansersyndrome und hysteriscben Stuporen bat Raecke 
betont, dass es sich in wobl alien Fallen um psychopathische oder 
direkt schwachsinnige Individuen gebandelt habe. Raecke konnte 
auch unter 9 Fallen 5mal erblicbe Belastung und degenerative Anlage 
nachwreisen; die iibrigen blieben in dieser Beziebung unklar. Ebenso 
sieht Hey die eigentliche Aetiologie fiir die Ganserzustande in der here- 
ditaren Belastung und in der Degeneration mit ihren Defektzustanden 
in der intellektuellen oder moralischen Sphare. Selir gut demonstrieren 
das die Falle Vorsters undLuckes, in denen samtlicb scbwere konstitu- 
tionelle Anomalien auf den verscbiedenstcn Gebieten meist neben nach- 
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gewiesener Belastung vorhanden waren. Bei den Kranken Henne- 
bergs findet sich auffallend haufig alkobolistische Degeneration, wohl 
eine Folge des benutzten grossstadtisehen Materials. Icb selbst verfiige 
nur in 27 Fallen fiber einigermassen brauchbare anamnestische Daten 
bezfiglich der Erblichkeitsverhaltnisse. In 20 Fallen, also ungefahr 
73 pCt., finde ich dann eine erbliche Belastung in weiterem Sinne, wenn 
man darunter Psycliosen in der naheren Verwandtscbaft, Potus, ner- 
vose Storungen oder Gewohnheitsverbrechen in der direkten Aszendenz 
begreift. Uneheliche Geburt oder nicht ungewohnliche Charakterano- 
malicn der Eltern allein babe ich nicht mit verwertet. Ich glaube zwar 
gem, dass die von mir gefundene Prozentziffer bei noch genaueren 
Erbebungen erhoht wiirde, immerhin lasst sich auch in vereinzelten aus- 
reichenden Anamneseu das Fehlen psychischer und nervoser Anonjalien 
in der naheren Verwandtschaft feststellen. Die Art der Belastung ist 
nur selten eine schwere; insbesondere findet man selten ausgesprochene 
Psychosen (in der ganzen Verwandtschaft 5 mat), w ah rend verhaltnis- 
massig haufig eine direkte Keimverschlechterung durch Potus der 
Eltern wahrscheinlich gemacht wird mindestens (6mal). Oefters zeigt 
sich auch „Nervositat“, Kopfschmerz und Debilitat unter den nachsten 
Familienangehorigen. Das Material reicht nicht aus, um zu cntscheiden, 
wie weit die Erblichkeitsverhaltnisse mit modernen Forsckungsergeb- 
nissen in Einklang zu bringen sind; um aber die Wichtigkeit des Alko- 
holismus der Eltern zu zeigen, fiige ich eine Uebersicbt fiber die Here- 
ditatsverhfiltnisse der ffinf am meisten belasteten und zugleich mit am 
starksten psychopathischen Individuen an; mindestens in vier dieser Failc 
waren Mutter oder Vater starke Trinker: 

1. L. Mutter Verbrecherin, Vater Verbrecher und Armenhausler, 
Potator! Uneheliches Kind. Eine Schwester leidet an Tobsuchten. 

2. B. Vater Potator. Grossvater miitterlicherseits Potator. Vaters- 
bruder ebenfalls Trinker. Ein Onkel der Mutter starb an Suizid. Vaters 
Tante psychotisch. 

3. K. Vater und Mutter Trinker. 

4. B. Trunksucht in beiden aufsteigenden Linien. Geisteskrankheit 
bei einem Bruder und zwei Sch western der Mutter. 

5. A. Vater leichtsinnig. Eine Cousine psychotisch. Eine Schwester 
leidet an periodischem Wahnsinn. Mehrere Bruder unordentlich. 

Die Bewertung der psychopathischen Anomalien unserer Kranken 
bereitet aus verschiedenen Grfinden Schwierigkeiten. Zunachst wird 
eine subjektive Beurteilung dessen, was man noch als krankhafte Abart 
gelten lassen will, schwer zu umgehen sein. Ich brauche auf die leb- 
haften Ivontroverse fiber Vorkommen der „Moral insanity* 1 ebenso wenig 
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wie auf die Bewertung moralischer Defekte iiberhaupt in psycbiatrischer 
Beleuchtung einzugehen; ich glaube aber nur einer notwendigen Vor- 
sicbt Genfige getan zu baben, wenn rair in einigen anamuestisch weuig 
geklarten Fallen die grosse Haufigkeit von Bestrafungen allein schon 
mit Rficksicht auf die Unkenntnis sozialer Faktoren noch nicht zur An- 
nabmo einer psychopathiscben Grundlage geniigte. Dass unter den 
Gewohnbeitsverbrecbern viel degenerative Elemente sind, mag dabei 
unbestritten bleiben. Dass eine vfillige Undisziplinierbarkeit wahrend 
einer Strafverbfissung oder beim Militar eine weit grossere Bedeutung 
als die Haufigkeit der Bestrafung an sich bat, braucht nicht erortert 
zu werden; in solchen Fallen finden sicb aber fast stets daneben andere 
Abweichungen auf intellektuellem oder affektivemGebiet oder Haltlosigkeit 
bezw. Unerziebbarkeit von fruher Jugend an und andere Mangel, in 
deren Rahmen sicb dann auch etwaige etbische Defekte ungezwungen 
einordnen. In manchen Fallen bot bei ungenfigender Ananinese das 
Verbalten der Kranken nach Ablauf der psychotischen Phase genfigend 
Anhaltspunkte zur Beurteiluug der Personlichkeit. luimerbin bleiben 
noch einzelne unklare Falle, in denen man die degenerative Grundlage 
mehr abnen als beweisen kann. Grossere Schwierigkeiten treten aber 
noch bei deni Versueh auf die Frage nach der Haufigkeit einer hysteri- 
schen Konstitution der Kranken zu beantworten. Scbuld daran ist die 
unklare oder unbestimmtc Begriffsumgrenzung der bysterischen Person¬ 
lichkeit, des hysterischcn Charakters. 

Wir besitzcn allerdings einige trefflicbe Schilderungen von den 
konstitutionellcn Abweichungen, die man bei Hysterikern findet, und 
schon Janet berichtet fiber die Charakterverandcrung der von ihm 
ausserordentlicb sorgfaltig beobacbteten Falle von grande hysterie in 
eingehender Weise. Er schildert die Unfabigkeit der Kranken neue 
Gegenstande zu erlernen, ibre Zerstreutheit, das Ueberwicgen der auto- 
matischen Leistungsfahigkeit im Gegensatz zu der sonstigen Willens- 
scbwacbe, die Neigung zu Traumereien, die Tendenz diese Traumereien 
in fixe Ideen umzusetzen, die der Abulie eutspringende Langeweile, die 
Suggestibilitat der Kranken, eiu eigentfimlich widersprecbendes Verbal- 
ten in der gemiitlichen Erregbarkeit, namlicb seelische Stumpfbeit 
(Psycbapatbie), Einbusse der Gesellschaftsempfindungen und altruisti- 
scben Gefiihle und daraus entspringender Egoismus vergesellscbaftet mit 
zeitweiliger Reizbarkeit, iibertriebenen Aeusserungen und der Ursache 
iuadiiquater Starke der Erregung, individuclle Fiinformigkeit der Er- 
regungen, unlustige Grundstimmung als Folge des subjektiven Unfiibig- 
keitsgefiibls u. a. F>r behandelt die „Simulationen“ der Hysterischen, 
die er auf die Mangclkaftigkeit der inneren und fiusseren Wabrneh- 
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mungen, auf die Vermengung von normalen Wahrnehraungen mit 
Traumzustanden und Halluzinationen zuriickfuhrt. Aber Janet erkannte 
aueh schon, dass dieselben Erscheinungen bei anderen Kranken, bei im 
weiteren Sinne Geistesschwacben, vorkoramen, er maclite auf den auch 
im Kindesalter pliysiologisch hervortretenden Mangel an Verkniipfungs- 
vermogen, den einf&ltigen Egoismus und die Haltlosigkeit aufraerksam. 
Als einigermassen typische Kennzeichen der Hysterischen erachtete er 
das Wankende und Widerspruchsvolle des Cbarakters. Eingehend bc- 
schaftigt sicb mit dem hysterischen Charakter weiterkin Raimann, der 
als besonders typisch: abnorme Beeinflussbarkeit im Sinne des Krank- 
heitswillens, Reizbarkeit und Schwache (Abulie), Perversion und Disso- 
ziation der seelischen Prozesse innerbalb bestimmbarer Grenzen nennt, 
die Weiterbildung des hysteriscben Charakters aus physiologischen Eigen- 
tiimlichkeiten hervorhebt und lebhaft fiir die Abtrennung vom Ent- 
artungsirresein eintritt. Mit Recht betont aber Raecke, der die grosse 
Labilitat der Gefiihle, das Ueberwiegen der Phantasieffibigkeif, die ge- 
steigerte Suggestibilitat und die bemerkenswerte Neigung dor Hysteri- 
ker, seeliscbe Vorgange in kcirperliche Storungen umzusetzen, hervor¬ 
hebt, dass die Symptome des sogenannten hysteriscben Charakters eiuer- 
seits bei zahlreichen degenerativen Psychosen ohne sonstige Begleit- 
erscheinungen der Hvsterie vorkommen, andererseits aber bei den hyste¬ 
rischen Storungen ganz in den Hintergrund treten konnen. Aelinlich 
aussert sick Raecke in einer spateren Arbeit, in welcber er die ublicben 
seelischen Alterationen der Hysteriker in erwei ter tern Masse anfiihrt: 
Unbest&ndigkeit der Stimmungslage mit launischer Reizbarkeit, plotz- 
lichen Affektausbriichen, abnorm starke Beeinflussbarkeit des Vorstel- 
lungslebens, verbunden mit gelegentliclier Neigung zu impulsiven Hand- 
lungen und bemerkenswerter Fiihigkeit seeliscbe Vorgange in korper- 
liche Storungen umzusetzen, kritiklose Steigerung der Phantasietatigkeit 
bis zu direktem Fabulieren, Inkonsequenz und Sprungbaftigkeit des 
Denkens bei mangelhafter Auffassungsgabe und unzuverlassigem Ge- 
dacbtnis, scbrankenloser Egoismuss mit dem Bediirfnis urn jeden Preis 
eine Rolle zu spielen, Lust an Intriguieren und Klatscken, misstrauische 
Erapfindlichkeit, Rachsucht und kindlicher Eigensinn. In scharferer 
Weise noch hebt Kraepelin die Zugeborigkeit der hysterischen Ver- 
jinderung des Seelenlebens zum Entartungsirresein hervor; eine Abgren- 
zung der „Entartung“ von der „Hysterie“ sei nur mbglich, wenn man 
das Leiden rein vom neurologischen Standpunkt aus betrachtet, und 
gerade das sei ein Fehler. Nacli Wilmanns lasst sich die hysterische 
Entartung namentlich von der Pseudologia phantastica, der Debilitat 
und der eretkischen Imbezillitat nicht abtrenneu, und ebeuso weist auch 
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Bonhoffer auf die grossen Abgrenzungsschwierigkeiten des hysterischen 
Temperaments gegeniiber den Degenerationszust&nden der eretbischen 
Debilit&t, der einfachen, nicht debilen Instability, der epileptoiden Ent- 
artung, der Pseudologia phantastica bin; weiter wird die Abgrenzung 
nocli dadurch erschwert, dass die somatischen Stigmata nicbt beweisend 
sind. Fest stebt nach alledem jedenfalls, dass man auch, wenn man 
nicbt geueigt ist, den BegrifT des hysterischen Charakiers aufzugeben, 
doch im einzelnen Fall oft die grbssten Schwierigkeiten in der Beurtei- 
lung baben muss, dass sicb eine gewisse Willkiirlicbkeit in dem Ent- 
scbeid daruber, ob eine hysterische Entartung vorliegt, oft nicbt ver- 
meiden lassen wird. 

Einfacher ist es jedenfalls, aus dem von mir bcnutzten Material 
eine grossere Reibe von Fallen berauszusondern, in denen eine hyste¬ 
rische Anlage nicbt manifest ist. Hierher gehoren zunacbst zwei 
Kranke mit einfacher intellektueller Schwacbe; einer darunter 
mit ganz charakteristischer torpider 1 mbezil litat, die aucb im Interval I 
zwischen psychischen Attacken und nacbber sebr deutlich zu Tage trat, 
wahreud das gleichraassig freundlicbe, zufriedene und ruhige Wesen 
sonst nichts Psycbopathisches hot. Leichtere Grade von angeborenem 
Schwacbsinn zeigen sicb sehr hiiufig; trotz Liickenbaftigkeit der Ana- 
mnesen wird in zebu Fallen nieines Materials eine debile Grundlage 
wahrscheinlicb gemacht; meist besteben daneben allerdings andere Ano- 
malien, aber nur in vier Fallen solche, dass man von hysteriscber Kon- 
stitution sprechen konnte. Bei den anderen secbs findet sicb neben 
der intellektuellen Schwacbe bauptsachlicb: Haltlosigkeit, Reizbarkeit, 
ethische Defekte, Alkobotintoleranz. Als wahrscheinlicb debil muss 
auch jener Kranke (Fall 22) angesehen werden, welcher von friiber 
.lugend an mit dem Strafgesetz kollidierte, im Zuchthause sicb als 
uudisziplinierbar erwies und von Mitarbeitern als komiscb, albern und 
auffallend vergesslich gescbildert wurde; hysterische Antezedentien feblen 
aucb in diesem Fall. 

In einer Reihe von Fallen treten affektive Abweichungen in den 
Vordergrund, und bier mbchte icb bcsonders auf eine Gruppe von Per- 
sonen hinweisen, die — alle auf dem Boden nachweisbarer Belastung — 
durch ihre ungewohnlicbe Reizbarkeit, die Neigung auf verhaltnismassig 
geringe Reize mit oft brutalen Gewalttiltigkeiten zu reagieren, durch 
das blind Impulsive der Erregungen ausgezeichnet sind, daneben auch 
moist Alkobolintoleranz zeigen; Haltlosigkeit und ethische Defekte, 
miirrische Grundstimmutig und Stimraungsscbwankungen sind ebenfalls 
meist vorhanden. Der Charakter dieser Leute ahnelt dem der Epilep- 
tiker viel mehr als dem der Hysteriker — denn die Reizbarkeit allein 
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diirfte keineswegs zur Aufstellung hysterischer Veranlagung genugen — 
man hat dieselben neuerdings daher auch als epileptoid Degenerierte 
bezeichnet (Bonhoeffer). Ich zahle deren unter meinen Fallen min- 
destens 3, wahrscheinlich gehoren noch einige unklarere Falle dazu. 
Auch unter den debilen Kranken siud mehrere, die gleichzeitig eine unge- 
wohnliche Reizbarkeit erkennen lasseu. Nicht uninteressant ist es auch, 
dass einer dieser Kranken, dessen sinulose Reizbarkeit und Wut bei 
alien Zwistigkeiten, Gewalttatigkeit und ethische Depravation bekannt 
war, bei einer Streitigkeit einen Tobsuchtsanfall bekommen hatte, dem 
sich ein starrkrampfahnlicher Zustand mit folgendem Schlaf und Amnesie 
anschloss. Man wird hier wie in dem fruher beschriebenen Fall (4) an 
die von Bratz und Vo 11 and beschriebenen affekt-epileptischen Anfiille 
eriunert. Eines Kranken, der in der Jugend wahrscheinlich an ge- 
nuiner Epilepsie gelitten hatte, habe ich auch schon Erwahnung getan. 

Weiterhin gehoren zu den nicht hysterisch veranlagten Kranken die 
zwei, welche vor Ausbruch der Psychose uberhaupt keine manifesten psy- 
chischen Anomalien geboten hatten, und einer, welcher ebenfalls psychisch 
unauff&llig, gut begabt, ordentlich, immer freundlich gewesen war, aber 
in der letzten Zeit etwas getrunken haben sollte. Es ist allerdings bc- 
merkenswert, dass der eine von diesen eine in der Psychose akquirierte 
Hemihypalgesie auch nach psychischer Aufhellung noch zuriickbehalten 
hatte; es ist aber unbekannt, ob die Sensibilitatsstorung lange bestchen 
blieb; irgendwelche psychischen Auffalligkeiten, wie affektiertes Wesen 
oder Stimmungslabilitat, waren nicht zuriickgebliebcn. In einigen weiteren 
['alien bestand zwar seit der Iviudheit oder beginnenden Pubertat eine 
miissige Nervositat, hiiufige Kopfschmerzen und leichte Erregbarkeit, bei 
dem einen durch Typhus verschliminert, bei einem anderen kamen 
Krampfe (unbekannter Genese) in den ersten 3 Lebensjahren hinzu, bei 
einem dritten noktambule Zustande in fruher Jugend; aber auch diese 
Personen hatten vor der Erkrankung, soweit die eingehende Auamnese 
lehrte, nichts Hysterisches, keine Zeichen von Willensschwache, von 
gesteigcrter PhantasietUtigkeit, von Leidsamkeit oder aufdringlichem 
Zurschautragen subjektiver Beschwerden geboten, so dass man hier viel- 
leicht besser ganz allgemein von einer endogen nervSsen Grundlage 
sprechen konnte. Aber auch wenn ich diese wie einige anamnestisch 
weniger gekljirte Falle unberucksichtigt lasse, bleiben doch gegeniiber 
20 Personen, die in der Anlage und, wie ich binzufiigen kann, moist 
auch nach Ablauf der Psychose keinen hysterischen Charaktertvp er¬ 
kennen lassen, nur acht, bei denen man in weitestem Sinne von einem 
solcben Typ sprechen kiinute, wenn man etwa die von Janet und 
Raecke angefiihrten Wesenseigentumlichkeiten und iusbesondere frubere 
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(ausserhalb einer Haftsituation bedingte) psychogene Krankheitsausse- 
rungen auf somatischem and psychischem Gebiete berucksichtigt. Eine 
kurze Uebersicht wird zwanglos die „kysterischen“ Ziige dieser Indi- 
viduen demonstrieren; kaum in einem Falle enthullt sich in ausge- 
sprochenem Masse ein Charakterbild, wie wir es auch in Deutschland 
nicht selten bei schwer hysterisch degenerierten Fersonlichkeiten finden: 

1. B., 20jiihriger Matrose. Gute Auffassungsgabc. lmmer blass und 
erregt. Neigung zum Liigen. Von friiber Jugend an Fugueszustande mit 
leicliter Bewusstseinstriibung. Kopfschnricrzen. Stimmungsschwankungen. 

2 . St. Debile Grundlage. Pseudologie (liigt auch ohne Zweck). Stiehlt 
von Jugend an. Unerziehbar. Haltlos. Auch nach Ablauf der Psychose in 
Kiel Fortsetzung zweckloser DiebsUihle. Krankheitswillen prononziert. Stim- 
mungsschwankungen. Kopfschmerzen. 

3 . Frau W. Von Jugend an Klagen fiber Schwindel. Menstruelle Er- 
regungen. Mfirrische Grundstinimung. Psychogene Depression. Nach einer 
Aufregung einmal hysterischer Krampfanfall. 

4 . Frl. Sch. Im Intervall zwischen Haftpsychosen afifektiert, wehleidig, 
Betonung subjektivcr Boschwerden. Zahlreiche hypochondrische Klagen. 
Lfigenhaft. 

5 . F. Leicht erregbar. Itn Intervall und nach Haftpsychosen wehleidig, 
deprimiert, suggestibel. Nach Aufregung hysterischer ADfall. 

6. J. Debile Grundlage. Kopftrauma, nicht rentenpfiichtig. Spater auf- 
geregt, Schwindel. Wahrschcinlich auch Potus. Nach Strafverbfissung bleiben 
hypochondrische Beschwerdcn. Jetzt (4 Jahre nach Psychose) grosse Weh- 
leidigkeit, starke Geffihlsbetonung der Klagen (Schwindel, Kopfweh). Tic 
impulsif; fehlender NVfirgreflex, taumelnder Gang, leichte Dysbasie. 

7 . P. Debile Grundlage. Ebenfalls nicht rontenpflichtiges, schweres 
Kopftrauma. Kopfschmerzen und Reizbarkeit (Wutkrampfe) von Jugend an. 
Alkoholintolerant. Zurzeit (S 1 ^ Jahre nach Psychose) zahlreiche hypochon- 
drisch gefarbte Klagen, gedrfickte Stimmung, hysterische Sensibilitats- 
storung. Vor wenigen Mouaten Vcrgehen (Korpcrverlctzung) in pathologi- 
schem Rausch. 

8. A. Debile Grundlage. Starke Suggestibility von Kindheit an. Nachts 
leicht aufgeschreckt. Missgcstimmt. (4mat schnelles Versinken in Stupor bei 
Verhaftungen — Fall 10.) 

Bemerkenswert ist, dass in der Hiilfte der Falle die Hysterie sich 
auf debiler Basis entwickelt hat und in 2 Fallen ein Kopftrauma eine 
sekr wesentliche Steigerung der nervosen Beschwerden bedingte, ob- 
wohl irgendwelche Begehrungsvorstellungen vollig ausgeschlossen werden 
konnten. Die schadigende Wirknng von Kopfverletzungen ist bereits 
von Ganser, Hey und Kutner vermerkt. Auch ich finde in nicht 
weniger als 11 Fallen (ausser den beiden schon crwiihnten) friihere 
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Kopfvcrletzungen (oder Narben) vermerkt, meist handelt es sicli nller- 
dings um unkontrollierbare Angaben der Erkrankten; in 2 weiteren 
Fallen kommen Stichverletzungen des Gesichts bei Schliigereien ohne 
Erscbiitterung des Kopfes hinzu. Auch die Haufigkeit alkoholischer 
Degeneration liisst sich nur unsicher bestimraen, selbst wenn wir aus der 
Kindheit brauchbare anamnestische Daten besitzen. Es handelt sich ja 
zum niclit geringen Teil um Personen, die infolge ihres unsteten Lebens 
den Familienangehorigen entfremdet waren oder nur selten mit ihnen 
zusammentrafen. Allzu hocli schatze ich die Bedeutung des Alkohol- 
missbrauchs unter meinem Material nicht ein; es wird zwar von 25 pCt. 
der Falle berichtet, dass Trinkexzesse friiher ofters stattgefunden baben 
sollen, es handelt sich aber zum Teil um jugendliche Personen, z. B. 
Matrosen, die kaum schon lange dem Alkoholismus ergeben waren. Be- 
zeichnend ist jedenfalls, dass nur bei einem einzigen Kranken korper- 
liche (neuritische) Zeichen, die auf fruheren Alkoholismus hindeuteten, 
nachweisbar waren. Es ist demnach kaum anzunehmen, dass Alkoho¬ 
lismus in besonders starkem Masse und haufig die Disposition fiir hyste- 
rische Hafterkrankungen erhoht. 

Eine genaue, die in der Literatur vermerkten Falle beriicksichtigende, 
Wiedergabe der einzelnen Charaktertypen wurde eine Mannigfaltigkeit 
ergeben, welche diejenige der verschiedenen Krankheitsformen noch 
iibersteigt. Es gcniigt, zusammenfasscnd hieruber folgendes zu sagen: 

Die hysterischen Situationspsychosen entwickeln sich in 
den meisten, wenn auch vielleicht nicht alien, Fallen auf dem 
Boden einer psycliopathischen Veranlagung; ein spezifisch 
hysterischer Charakter liegt jedoch nur in einer verh&ltnis- 
massig geringen Anzahl von Fallen vor. 

Von Interesse ware es nun, nachweisen zu konnen, dass eine indi- 
viduelle Disposition fur die besondere Verlaufsform der psychogeuen 
Erkrankung bestande. Ich babe einzelne Falle angefuhrt, in denen sich 
ein solcher spezifischer Reaktionstyp angedeutet findet, insbesondere den 
einen Kranken, der von Jugend an nacli unangenehmen aflfektiven Er- 
lebnissen einige Stunden wie stupid war und spater bei Verhaftungen 
4mal in ausgesprochenen Stupor verfiel (vgl. auch Fall 13); es kommt 
auch hinzu, dass bei Einigen wiederholte Psychosen sehr ahnlichen Ver- 
laufstyp zeigten; generell sind wir aber weit davon entfernt, schon jetzt 
in der Form der Psychosen die Weiterentwicklung und pathologische 
Steigerung bestimmter konstitutioneller Abweichungen zu erkennen. 
Haufig beobachtet man zwar in erklarlicher Weise, dass gerade bei be¬ 
sonders reizbaren Personen sich an den Affektsliok ein schwerer Tob- 
sucbtszustand anschliesst (Falle 8, 19 a. A.). Warum aber hierauf in 
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dem einen Falle ein kurzer Stupor, in dem andercn ein Ganserzustand,. 
in dem dritten ein langdauerndes katatonieahnliches Krankheitsbild folgt, 
kann aus der Konstitution nicht erschlossen werden. Ebensowenig ist 
dies naturlich bei den Personen moglich, welche wahrend zweier ausein- 
anderliegender Erkrankungen an ganz differenten Formen psychischer 
Storung litten. 

Dagegen lasst sich eine gewisse Proportionality zwischen Schwere 
der psycbopathiscben Veranlagung einerseits, Dauer, Intensity und Dis¬ 
position zu Kezidiven andercrseits nicht verkennen. Namentlich eine 
debile Grundlage schcint hierbei wenig gunstig zu wirken. Da in jedem 
einzelnen Falle zu viele im Voraus unbestimmbare Faktoren den Krank- 
heitsverlauf zu beeiuflussen vermogen, konnen freilich prognostiscbe 
Kegeln nicht konstruiert werden. Es ist abcr immerhin beachtenswert, 
dass diejenigen 8 Falle, in denen die psychopathische Grundlage ent- 
weder nicht manifest oder nur wenig ausgepriigt war, samtlich an kurz- 
dauernden, meist aucli leichten Psychosen erkrankten und keine aus- 
gesprochen psychotischen Rezidive erlitten; ausserdem wurden gerade 
bier ueben den gewohnlichen Susseren Ursachen, die zum Krankheits- 
ausbruch fulirten, der Verhaftuug mit ihren Folgen, noch besondere 
exogene Schadigungen, ein heftiger, der Verhaftuug vorangehender Ge- 
mutsshok, vorausgehender Alkoholexzess u. a. beobachtet. Umgekehrt 
finden wir besonders langanhaltende, schwere und zum Rezidivieren 
neigende Psychosen gerade bei Personen, die starke psycbisclie Anzeichen 
der Entartung trugen. Unter 14 Fallen, die wegen Hirer langen Dauer, 
der Schwere und Mannigfaltigkeit der Krankheitsausscrungen, wieder- 
holten Rezidiven, als besonders schwer bezeichnet werden kOnnen, finden 
sich nicht weniger als 7, die von Jugend an dem Gewohnheitsverbrechertum 
angehbrten. In dieser Bezichung wenigstens verhalten sich die Gewohn- 
heitsverbrecher, auch wenn die Anamnese nicht geniigende Anhalts- 
punkte fur sonstige psychische Anomalien hot, in der gleichen Weise 
wie schwere Psychopathen. 

Hier mogen noch zwei auffallende Ergebnisse iiber die Verteilung der Be- 
volkerungsschichten an den Erkrankungen angefiihrt werden. Das eine ist die 
merkwiirdig grosse ProzentzifTer von jugendlichen Marineangehorigen (18 = 
45 pCt.), die allerdings zura Teil auf die grosse Besatzung zuriickzufiibren, 
aber doch dadurch eigenartig ist, dass kein einziger Soldat der Landarmee in 
den verwerteten 10 Jahren wegen hysterischer Situationspsychose der Ivlinik 
zugefiihrt wurde. Eine geniigende Erklarung Undo ich hierfur ebensowenig wie 
fiir die Seltenheit der Erkrankungen von Frauen (3 unter 40 Fallen); gewiss 
ist die Zahl der Verhaftungen von Frauen geringer als die dor Manner, aber 
auffallend ist die ZilTer doch, wenn man die grossere „hysterische u Disposition 
der Frauen berucksichtigt. 
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Diagnostische Bemerkungen. 

Die im Anfange mitgeteilten Krankengeschichten haben eine Mannig- 
faltigkeit der Formen ergeben, aus welcher die Unmoglichkeit, bestimmt 
umgrenzte Krankheitsbilder zu schaffen, die eine scknelle und einwands- 
freie Erkennung gestatten, klar bervorgeht. Langdauernde Psychosen 
mit eiuem Wechsel des Zustandsbildes wie in den Fallen 19—23 ver- 
mogen die diagnostischen Schwierigkeiten hell zu beleuchten, und ebenso 
fiihrt uns die Betrachtung der Kutnerschen Fiille, der monatelang 
dauernden Stuporen, die Lowenstein und Liickerath beschrieben 
haben, klar vor Augen, auf welch unsicheren Boden wir bei etwas diffi- 
ziler liegendcn Fallen gestellt sind. Die Hiiufigkeit, mit welcher die 
verschicdensten Autoren (Nissl, Kaiser, Wieg-Wickenthal, Liicke- 
rath, Tomaschny) hysterische Symptome bei andersartigen Psychosen, 
insbesoudere Katatonie, festgestellt haben, macht die Schwierigkeiten 
grosser. Gewiss kdunen wir retrospektiv in den mitgeteilten Fallen er- 
kennen, um was es sich gehandelt hat, insbesondere erkennen wir die 
Abhangigkeit der jeweiligen Bewusstseinslage, der Krankheitsausserungen, 
von ausseren Situationen, die manchmal iiberraschende Beseitigung psy- 
chischer Storungen auf aussere Massnahmen, wir sehen, dass selbst 
wiederholte schwere psychische Stbrungen keine bleibenden Defekte 
hinterlassen, aber worin besteht das eigentlich Charakteristische, das 
uns auf dem Hohepunkt einer etwas komplizierteren Erkrankung die 
richtige Entscheidung gestattet? Dass eine hysterische Charakterveran- 
derung nicht vorauszugehen braucht, haben wir ja gesehen. Resigniert 
mochte man beinahe sagen: Je grosser unsere Kasuistik geworden ist, 
um so unsicherer sind wir geworden. Trotzdem wird es erforderlich 
sein, auf die wenigstens einigermassen charakteristischen Punkte niiher 
einzugeheu. 

Am schwierigsten ist meist die Abgrenzung gegen Katatonie; einen 
gewissen Anhaltspunkt in der Differentialdiagnoso vermag uns hier 
bisweilen schon der Beginn der Krankheit zu geben. Eine kurze 
Uebersicht mag die Art des Krankheitsbeginns an unserem Material 
darstellen: 

I. Perakuter Beginn in 31 Fallen (77y 2 pCt.), und zwar: 

1. Plotzliche sinnlose Tobsucht in 19 Fallen; 

2. Ganz akut einsetzende halluzinatorische Erregung oder Ver- 
wirrtheit in 9 Fallen; 

3. Hysterischer Anfall in 3 Fallen. 

II. Beginn mit einige Tage anhaltenden gehauften Krampfanfallen, 
zwischeu denselben Stupor oder Verwirrtheit in 3 Fallen (7 1 /2 pCt.) 

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 50. Heft 3. 49 


Digitized by Gougle 


Original fro-m 

PRINCETON UNIVERSITY 



750 


Dr. Felix Stern, 


III. Allmahlichcre Entwickelung in G Fallen (15 pCt.). (Innerhalb 
einiger Tage geraten die Kranken nach einem sonderbaren Benehmen 
odor scheinbarer Verbiodung in Stupor. Nur in einem Fall langere 
Zeit vorangehende allgeincine „nerv5se“ Beschwerden.) 

Dor bruske Krankheitsbeginn, der an dicsein Material so deutlich 
hervortritt, wird aucli von Loweustein ausdrucklich hervorgehoben. 
Kaecke betont fur die Stuporen ebenfalls, dass oft die Erkrankuug 
plotzlich in Untersucbungsbaft, bisweilen allerdings auch nach einem 
Prodromalstadium mit nervoscn Beschwerden, unangenehmen Wahnvor- 
stellungen oder elementaren Sinnest&uschungen in Erscheinung tritt. 
Wilmanns findet gleichfalls haulig Beginn mit KrRmpfen oder Tob- 
sucht, danebcn auch allmahlicliere Entsteluing mit Prodromen von Kopf- 
schmerzen oder hypnagogen Halluzinationen. Betrachten wir demgegen- 
uber die Entstehungsweise katatoncr Erkrankungen, so linden wir viel 
hiiufiger auch einer akut ausbrechenden Erregung oder einem Stupor 
liingere Zeit hindurch bestiinmte Prodromalsymptome vorausgehen. So 
sagt Kraepelin, dass die Psychose in der Kegel subakut mit den An- 
zeichen einer leichteren oder schwereren psychischen Depression beginnt 
oder die Prodromalsymptome so lange Zeit dauern, dass der Beginn der 
Erkrankuug sich gar niclit bestimmen lasst. Aehnlich aussert sich 
Hoche. Siemcrling gibt an, dass der Beginn bisweilen akut, 
meist subakut ist, mit vagen korperlichen Beschwerden, plotzlichem, 
sonderbarem, seltsamem Benelunen usw. An einer grosseren Reihe von 
Katatoniefallen, die ich zum Vergleich durchmusterte, fand ich eben¬ 
falls, dass auch dann, wenn unmotiviert ein plotzlicher Erregungs- 
zustand ausgebrochen, doch den Angehorigen schon seit einiger Zeit 
eine gewisse CharakterverSnderung aufgefallen war. Pathognomonisch 
ist nun freilich fur Situationspsychosen der ganz akute Beginn ohne 
Prodrome niclit; ich verweise da selbst auf den oben mitgeteilten Fall 
von katatonem Stupor, der plotzlich in Strafhaft mit halluzinatorischer 
Erregung begann, wahrend in einem zweiten Fall die Psychose mit 
einem hysteriformen Anfall anting, nachdem freilich ganz schleichend 
eine leichte Umwandlung der Personlichkeit stattgefundnn hatte. Ich 
glaube aber wcnigstens, dass man auf einen unerwartet in 
Untersuchungshaft ausbrechenden schweren Tobsuchtsanfal 1 
einiges Gewicht in der Differentialdiagnose legen darf. Ich 
kann daher auch mit Wieg-Wickenthals Angaben, dass jede akut 
oder subakut einsetzende Psychose mit hysteriformen oder neurasthe- 
nischen Ziigen, die bei einem friiher ganz gesunden Patienten ohne de¬ 
generative Yeranlagung und ohne hysterisch-ncurasthenische Antezeden- 
tien auftritt, einer Dementia praecox vcrdachtig ist, besonders dann, 
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wenn ein stuporiiser Zustand otler tobsuchtsartige Erregung 
die Szene erbffnet, nicht ganz ubereinstimmen. 1m iibrigen ergibt 
gerade die Durchsicht der von Wieg-Wickenthal mitgeteilten Kata- 
toniefalle, welche suspekte hysterische Erscbeinungen geboten batten, 
dass auch deni akuten Beginn mit Tobsucht meist vage Prodrome vor- 
ausgegangen waren: ausserdem geht nicht hervor, ob Wieg-Wicken¬ 
thal auch Haftpsychosen als Vergleichsobjekt benutzte. 

Beziiglich der einzelnen Verlaufsformen vvird die Diagnose am ein- 
fachsten sein, wenn in der Haft nach akutem Beginn ein kurz dauernder 
Verwirrtheitszustand mit Vorbeireden einsetzt, der nach wenigen Tagen 
mit Amnesie abklingt, ohne Sonderbarkeiten zu hinterlassen. In solchen 
Fallen wird man jetzt wohl nach allgemeiner Erfahrung eine katatoue 
Erkrankung ausschliessen konnen, naraentlich wenn in dem kurzen 
psychischen Stadium die charakteristische Bewusstseinslage, auf die schon 
Gauser und Raecke aufmerksam gemacht haben, das traumhaft Schwer- 
besinnliche, die Verlangerung aller Reaktionszeiten hervortritt. Wie 
steht es nun aber mit der besonderen Bedeutung des Ganserschen 
Symptoms an sicli? 

Dass die Langsamkeit der Antworten all ein nocli nicht den Aus- 
schlag zu geben hat, wurde schon von Yorster und Hey hervorgehoben, 
und namentlich der letztere Autor fiihrt den sehr instruktiven Fall einer 
— nicht kriminellen — Musikerin an, welche ein schwer fixierbares 
schwerfalliges, fast dammerhaftes Wesen zeigte, monotone langsamc 
Antworten, zum Teil im Sinnc des Yorbeiredens gab, oft die Fragen 
wie verstandnislos wiederholte. Es stellte sicli bei der Kranken eine 
zunehmende Yerblbdung ein. In bemerkenswerter Weise gab aber die 
Kranke neben den Ganserantworten auch ganz beziehungs- und zu- 
sammenhanglosc Antworten, wahrend in einem anderen Fall von Vor¬ 
beireden bei lvatatonie Wortentstellungen, die einen manirierten Eindruck 
maclUen, auffallen. Es ist nun zweifellos zuzugeben, dass weder die 
Tatsache des Yorbeiredens, noch die Art desselben eine Diagnosenstellung 
erlaubt, auch wenn man unter dem Ganserschen Symptom nicht jedes 
sinnlosc Paralogicren, sondern nur jene Antworten versteht, welche er- 
kennen lassen, dass die Frage erfasst ist, eine gewisse assoziative Ver- 
arbeitung stattgefunden hat und nur das Endresultat gewissermaassen 
am Ziel vorbeischiesst. Ailerdings kommt es in dieser Umgrenzung bei 
Katatonie, auch wenn man die mit Sprachverwirrtheit oder starker Zer- 
fahrenheit verbundenen Falle durchmustert, keineswegs haufig vor, im 
Gegensatz zu den ganz inadaquaten Antworten, die man in diescn Zu- 
standen erhalt, wahrend man das Symptom gerade bei den hysterischen 
Situationspsychosen ausserordentlich oft findet. So finde ich es an 
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unserem Material in 24 Fallen (60 pCt.). Rechnet man die Falle von 
Stupor, in denen bis zur Aufhellung des Bewusstseins vollige Reaktions- 
losigkeit bestand, und die ganz leichten Fiille von angstlicker Hemmung 
ab, so erkennt man die Hiiufigkeit des Vorkommeus erst recht. Es 
fiberwiegen dabei bei Weitera die Fiille, in denen der ganze Ganser- 
komplex entwickelt ist, geringe Spontaneitiit besteht, sich selbst fiber* 
lassen ein stumpfes Versinken erfolgt und die Kranken im allgemeinen 
den Eindruck der Benommenheit machen. Besonders deutlich tritt das 
in Fallen kervor, in weichen das Vorbeireden in der einem schwereren 
Stupor direkt folgenden Phase oder in dem etwas freieren lntervall 
eiues stiirkeren Stupors auftritt. Es wird zugleich dann meist fiber 
Kopfschraerzen geklagt, wahrend Sinnestauschungen nur manchmal 
gleichzeitig vorzukommen scheinen, hfiufig aber eine angstlich-ratlose 
Gruudstimmung besteht. 

In einzelnen Fallen erfolgten allerdings die Antworten schnell, von 
einer Benommenheit konnte man nichts erkennen; bisweilcn fand sich 
dann eine mfirrisch-gereizte Stiuimung, es trat der Wunsch, zufrieden 
gelassen zu werden, hervor, ahnlich wie dies Raecke ffir widerstrebende 
Kranke hervorhebt, aber diese Fiille sind ebenso selten wie die, in denen 
ein affektiert-lappisckes, witzelndes oder maniriertes Benehmen oder 
sogar eine hochgradige Exaltation bei mangelnder Aufmerksamkeits- 
stfirung bestand. In solchen Z us tanden wird das Vorbeireden seine 
diagnostische Bedeutung vollig verlieren, und man wird sein Urteil nach 
anderen Symptomen oder dem ganzen Krankheitsverlauf bilden mfissen. 

Es ergibt sich hiernach als einziges Rcsultat, dass das Vorbeireden 
im Rahmen des ganzen Zustandsbildes einen bedingten Wert hat. Bei 
den hysterischcn Situation psychosen liegen die Verhiiltnisse im allge¬ 
meinen so, dass die Kranken zwar langsam, einsilbig sind, schnell er- 
mfiden, aber doch eine geriugere Assoziationsstorung, als es nach dem 
Symptom des Vorbeiredens allein scheinen konnte, zeigten. Bei der 
Exploration fiber ihr Vorleben usw'. findet sich haufig ein geordneter 
Satzbau, Sprachverwirrtkeit ist ausserst selten; in der fremden Umge- 
bung linden sich die Kranken gut zurecht, das Vorbeireden bei geeig- 
neter Fragestellung steht gewissermassen isoliert da, sei es, dass auf 
dem Boden der Assoziationshemmung oder des durch Affekte gebundenen 
Vorstellungslebens Suggestionen besonders wirksam sind oder eine raehr 
weniger bewirkte Absicht den falschen Antworten zu Grunde liegt. 
Bisweilen gelingt es durch Zureden die Antworten zu verbessern. Eine 
auch in der Exploration hervortretende Zerfahrenheit beweist zwar noch 
nicht den katatonen Ursprung, immerhin diirfte sie bei Situationspsy- 
chosen selten sein; beim Katatoniker finden sich neben dem Vorbeireden 
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hiiufig (wie in den Heyschen Fallen) ganz bczieliungslose Antworten; 
daneben konnen aucli iiberraschend gute Antworten erfolgen. Wie weit 
man da von einer lappischen Lust zum Scherz reden darf, wird in 
jedem Falle schwer zu entscheiden sein. Man erkennt bei den Ant¬ 
worten der Hysteriker auch oft eine grossere Eiufbrmigkeit, wie der 
folgende Vergleich zeigt: 

A. Situationspsychose: 

Vorgelegte Gegenstande: 

(Bleistift): Stuck Holz. 

(Pinsel) . . . 

(Loscher): Macbt die Bewegung des Loschens. 

(Bandmass): Band. 

(Wachsstock): Talg. 

(Nadel) . . . 

(Federhalter): Feder. 

(Zeigen Sie die Nase): . . . 

(Linkes Ohr): Ohr rechts. 

(Wv. Nasen haben Sie?) 3 Stuck. 

(Wv. Augen): 1. 

(Wv. Kopfe): 1. 

(Wv. Beino): 6. 

(Zeigen Sie die 6 Beine): Starrt den Frager unbeweglich an. 

(Wv. Beine?) 3. 

(2 X 2): 6. 

(1 X 1): 1- 
(3 X 2): 4. 

(3X5): Nach langer Pause: 15. 

(1 und 1): 2. 

(2 und 2): 7. 

(3-1): 8. 

Zahlen: 1, 2. 3, 5, G, 7, 10, 11, 12, 13, 14, 17, 18. 

(Wochentage): Montag, Dienstag, Freitag, Sonntag, Montag,Mittwoch. 
(In welchem Lande leben Sie?) „ln Frankreich“. 

(Denken Sie nach!) „Deutschland“. 

(Kaiser?) „Wilhelm u . 

(Wv?) „III“. 

(Wo wohnt er?) „Berlin u . usw. 

Weiterer Verlauf: In wenigen Tagen tritt Aufhellung des Bewusstseins 
auf; keine Andeutung mehr von Ganserantworten. 

B. Katatonie: 

Vormittags zogernde, nach Ueberlegung erfolgende Antworten. 

(Zahlen) . . . 

(Angabe der Zahl der Gliedmassen) . . . 

(Oertlich?) „Kiel u . 
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(Wo liegt Kiel?) „Schleswig-Holstein u . 

(\Yozu gehort Schleswig-Holstein?) „Zu Russland u . 

(Hauptstadt von Russland?) n Belgien“. 

Naclimittags eher gehobener Stimmung, leuchtendc Augen, im Verlauf 
der Exploration gehemmter werdond, miihsam anwortend. 

(Zalilon) . . . 

(Ruckwarts): 9, 8, 7, 6, 4, 5, 3, 2, 1. 

(3X9)... 

(Wv. Augen? „Nur 2 U . 

(Hauptstadt von Deutschland?) „Das ist auch ein Ding, kann ich 
auch nicht sagen u . 

(?) „Schleswig-Holstein u . 

(Fliisse in Deutschland).die Elbe 1 *. 

(Mehr): „Dio Elbe miindet gegen ... da kann ich nicht darauf 
kommen u . 

(Stiidte an der Elbe): „Zu Cuxhafen u . 

(Mehr?) „Und . . . ich kann es nicht sagen“. 

(Welche Nationalist haben Sie?) n Ich bin aus Dcutschland u . 

(Was ist Deutschland?) „Handelsstadt u . 

(Und Preussen?) Lachelnd: ,, Preussen ist Preussen, wir haben nur 
, eine Fahne und die sozialdemokratischc Flagge u . 

(Was ist dio Sozialdemokratie?) „Partei fiir sich, Volksrat fiir sich“. 

(W r o liegt Bayern?) „Bei Tirol u . 

(Was ist Bayern?) „Das miindet so ... am Wasscr u . 

(?) „Es kann eine kleino Stadt sein, es kann auch eine grosso Stadt 
sein; es gibt auch bayrischcs Bier u . 

Unterbricht die Exploration spontan durch Erzahlung, dass er grosse 
Seereiscn gemacht, bis Australian und Amerika gekommen sei. 

(Was ist denn Australien?) „Das ist bloss ein Flecken, da wohnen 
die Hottcntotten u . 

(Wie weit von Cuxhafen bis Amerika?) „Sind bloss ein paar Meilen. 
Ich kenn dochauch,was eine Maschine fiir eine Kraft hat...“ usw. 

Man erkennt an den beiden Beispielen, wie bei A. samtliche Ant- 
worten, soweit sie iiberhaupt falscli sind, gleichsam nur eine Entgleisung 
am Ziel vorbei darstellen, bei Reckenaufgaben die Fehler mit der 
Scbwierigkeit zunelimen, durch Ermunterung eine Besserung der Lei- 
stungen eintritt. B. zeigt eine vie! grossere Mannigfaltigkeit und Pro- 
duktivitat, die falsclien Antworten werden oft in ideenfliicktiger Weise 
weiter verarbeitet; neben deni Vorbeireden finden sich Antworten, die 
nur in ganz oberflachlichcr Beziehung zur Frage steken. Das Gros 
der Situationspsychose n 1 asst wohl ein Verkalten wie unter 
A. erkennen, wenn ich auch bestatigen muss, dass in keiner Form 
das Symptom des Vorbeiredens allein pathognomonisch ist. 
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Noch aussichtsloscr fast erscheiut der Versuch aus dem Zustands- 
bild des Stupors allein diagnostisch in alien Fallen verwendbare Merk- 
male herauszusoudern. Bei oberflitchlicher Betrachtung sclion crkennt 
man, dass der Zustand der Kranken weniger dem der hvsterischen 
Lethargie, wie sie unter den deutscben Forschern Lbwenfeld und 
Binswanger uns gcschildert haben, als dem des katatonen Stupors 
iihnelt. 1m allgemeinen liegen die Kranken nicht wie schlafend mit 
geschlossenen Augen. ruhig atmend da, sondern sie machen melir den 
Eindruck der Versunkenheit, der Sperrung; die geofl'neten Augen blicken 
ins Leere, die Kranken bleiben aufgerichtet stehen, machen vielleicht 
einige hilflose Bewegungen oder versuchen zbgernd, die AulTorderungen 
zu erfiillen, aucli wenn jede Spontanbeweglichkeit erloschen zu sein 
scheint, aucli ini Belt nebmen sie selten die Lage des Schlafenden ein. 
Beziiglich der einzelncn Formen des Stupors kann ich micli mit Riick- 
sicht auf die initgeteilten Krankengeschichten kurz fassen. Der Ver- 
glcicli mit den in der Literatur initgeteilten Fallen ergibt, dass alle 
Grade von leichter iingstlicher Hemmung bis zum monatelang anhalten- 
den starren Stupor bcobaclitet werden. Aber diese letzten Falle sind, 
wenn aucli die Angabe Rainianns, dass der langste liysterisclie Stupor 
o— G Wochen gedauert haben diirfte, nicht melir zutriflft, entschieden 
Ausnahmen; unter 18 stuporosen Kranken finde ich nur einen, der 
mehrere Monate in diesem Zusiande blieb, iibrigens aucli spilter wieder 
an monatelang anhaltendem Stupor erkrankte; ein anderer Kranker blieb 
einen Monat im Stupor, wahrend in den allermeisten Fallen in wenigen 
Tagen die stuporbse Phase beendet war. Nocli seltener ist die liingere 
Dauer volliger Akinese, wie in einzelnen Fallen von Kutner; 
meist bestelit entwedcr ein ganz kurz (wenige Stundeu oder Tage) dauern- 
der Stupor mit volliger Starre, oder die Regungslosigkeit wird voriibcr- 
gehend unterbroclien durcli Umherwandern, Vorsichhinsprechen, fliicli- 
tiges Liicheln, Aufricbten bei Explorationen: dauert der Stupor uocli 
liinger, so stellt er sich ofters in Form einer allgemeinen Hemmung mit 
Vcrlangsamung aller Reaktionen und zwar so dar, dass volliger Mutismus 
bestelit, wahrend Aufforderungen, wenn aucli zfigernd, befolgt werden. 
Oder es bestelit die hochgradigc Apathie mit dem bloden, stumpfsinnigen 
Gesichtsausdruck bei geringerer oder fehlendcr Motilitiitsstorung, die 
wir in Fall 14 kenncn gelernt haben. Nur in einein Fall finde ich 
unter den Beobachtungen der Klinik eine etwa 8 Tage dauerndc einiger- 
massen gleiche Starre. Wochenlang anhaltende Bewegungslosigkeit (wie 
bei dem Katatoniker Fall 20) wird also immcr selir skcptisch zu be- 
urteilen sein, wenn nicht die degenerative Konstitution eine besonders 
schwere oder die Zukunft besonders gefahrdroliend ist. 
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Von weiteren diagnostischcn Angaltspunkten nennt Raecke das 
inelir attente Verhalten der Hysteriker ira Stupor, das Vermeideu von 
Unbequemlichkeiten, die Vorsorge fur Bedfirfnisse und Mahlzeiten und 
endlich die Beeinflussbarkeit des Stupors von Vorgangen der Aussen- 
welt, fur Katatonie sollen mehr: hartnackige Abstinenz, Schmieren, 
Salivation, gezwungene Haltungen, starkes Grimassieren, zablreiche 
Stereotypien und Manieren, fortgesetztes Verbigerieren und Sprachver- 
wirrtheit, vor allem aber beftiger Negativismus mit blindem Widerstre- 
ben gegen jede Massnakme sprecben. Raimann betont die Ausdrucks- 
bewegungen und Ausdruckshaltungen ira hysterischen Stupor, er ver* 
glcicht denselbcn mit einem rudimentaren Delir. 

Bei der Nachprufung dieser Angaben babe ich mich absichtlich 
auf das wabrend des kliniscben Aufenthaltes gebotenc Verhalten be- 
scbrankt, und zwar hauptsachlich, weil gerade unter den ungiinstigen 
Einfliissen der Haftsituation die krankbaften Erscbeinungen eine solcbe 
Macbtigkeit erlangen, so sturmisch werden konnen, dass aucb die feinen 
Unterschiede, welcbe spiiter liervortreten, zunUcbst vollig unterdruckt 
sind. Ich babe oben verschiedeue Fiille zitieren konnen, in welcken 
die Kranken in Haft ein viel automatenhafteres Wesen boten als spater 
in der Klinik, widerliche Unreinlichkeiten, Kotschmieren einerseits, bart- 
nackige Nahrungsverweigerung andererseits erkennen liessen, wkhrend 
von alledem in der Klinik aucb bei Fortdauer des Stupors nichts zu 
bcmerken war. 

Es ist dies ja ein Zeicben fiir die Beeinflussbarkeit des Stupors 
durch die ausseren Verbaltnisse und ein charakteristisclies Symptom der 
Situationspsychosen, wenn man aucb in beschranktem Masse eine solcbe 
Besserung der vegetativen Storungen durch die Situationsauderung bei 
katatonen Haftpsychosen beobacbten kann (s. Fall 30). Eiue ausge- 
sprochene Beeinflussung des Stupors durch die iiussere Lage ist zweifellos, 
soweit sie nachweisbar ist, von diagnostischer Wicbtigkeit. Es pragt 
sich darin eine Suggestibilitiit aus, die man nicht mit der Beeinfluss¬ 
barkeit des Willens beim Katatoniker, welcbe zur Bofehlsautomatie und 
Katalepsie fubrt, verwecbseln darf; bier bedingt die Willensstorung be- 
stiraratc Symptome, aber es gelingt in der Regel nicht, durcb aussere 
Einflusse die Intensitiit der krankbaften Erscbeinungen mit einem Schlagc 
zu steigern oder zu verringern, eine ganze Krankheitspbase zu andern. 
Gewiss kora men aucb beim Katatoniker die uberraschendsten Aendc- 
rungen im Verhalten vor, welcbe aucb bisweilen in Beziehung zu 
ausseren Veranderungen steben, ich erwiihne nur den oben genannten 
Kranken (Fall 30), welcber sich immer erst aufs Essen stiirzte, wenn 
niemand zugegen war, und den von Raecke erwahnten Kranken, welcber 
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uacli jahrelangem Stupor plotzlich beim Angriff zvveier Kranker auf 
einen Pfleger um Hilfe schrie. Charakteristisch fur Situationspsychosen 
ist nur die Beeinflussbarkeit des Kranklieitsprozesses durch aussere 
Faktoren und auclx dies nur, wenn die Wirkung schnell erfolgt und 
einen erheblichen Grad erreicht. Ancb mit dieser Einschriinkung l&sst 
sich manchmal ein Nutzen aus dem Symptom ziehen, wenn auch oft 
erst nach einiger Zeit, und zwar erstens in den Fallen, in denen die 
Verlegung in die Klinik einc bei der Scbwere der vorangegangenen 
Erscheinungen unerwartet schnelle Besserung bedingte (viermal unter 
den von mir benutzten Fallen deutlich), und zweitens in denjenigen, 
deren Stupor durch Elektrisieren beseitigt wurde (mit Einschluss der 
leichten Hemmungs- und Verwirrtheitszustande hatte das Faradisieren 
in 9 Fallen Erfolg). Der umgekehrte Schluss, dass die Erfolglosigkeit 
des Elektrisierens gegen Situationspsyckose spricht, ist naturlich nicht 
erlaubt; ich fiihrto mehrere Falle an, in denen das Elektrisieren keine 
Aenderung des Stupors hervorrief (Fall 22, 23). Ein besonders frappanter 
Wechsel des Zustaudsbildes, der sich in unverkennbarer Weise nach der 
Umgebung richtet, wird ofters im Beginn der Losung eines Stupors be- 
obachtet, so verlangt der eine Kranke vom Pfleger einen LSffel, ist dem 
Arzt gegeuuber stumm, eine andere ist bei der Exploration noch vSllig 
stuporos und spricht nachher mit der Pflegerin ganz geordnet (Fall 11). 
Der Verdacht eines willkurlichen Verharrens im Stupor kann in solchen 
Fallen nicht unterdruckt werden. Andere simulationsverdiichtige Er¬ 
scheinungen im Stupor habe ich bei Fall 23 erwahnt. 

Wie steht es nun mit den sonstigen Merkmalen des hysterischen 
Stupors? Ich kann da die Angabe Raeckes, dass die Bequemlichkeit 
des Kranken im Stupor nicht zu sehr leidet, im allgemeinen best&tigen. 
Wiederholt finde ich ausdriicklich notiert, dass stuporose Kranke gut 
geschlafen haben, nur bei einein Kranken, dass fur einige Zeit hindurch 
nach stuporosem Verhalten am Tage leichte Unruhe in der Nacht be- 
stand. Von grosserer Bedeutung ist es, dass auch am Tage unbequeme 
Stellungen, allzu langes Verharren in derselben Positur vermieden 
werden. Auch im tiefen Stupor drelxen sich die Kranken von Zeit zu 
Zeit in eine andere Lage, oder sie sitzen bequern im Bett, liegen mit 
aufgestiitztem Kopf da usw. Ausnahmen mbgen vorkommen, sind aber 
selten. Mit einiger Regelmassigkeit findet man eine Vorsorge fur die 
vegetativen Bediirfnisse. Nahrungsverweigerung ist, wie ich schon oben 
erwahnte, zwar gar nicht so selten, so lange die Kranken noch in Haft 
sind, kann dann auch recht hartnackig sein, in der Klinik finde ich sie 
nur angedeutet und schnell schwindend bei einem Kranken. Bei Militar- 
gefangenen, die zuerst ins Lazarett gekouimen waren, persistiert dort 
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oflers die Nahrungsverweigerung wie anch bisweilcn anilere Symptome, 
die durcli Verlegung in die Klinik beseitigt werden. Striiussler hat 
aber sclxon mit Kecht darauf aufmerksain gemacht, dass bei den Haft- 
psychosen iiberhaupt die Versetznng in das Militarspital niclit so gunstig 
wirkt, wie den sonstigen Erfahrungen bezuglich Milieuwechscls ent- 
spricht, da die militarische Aufsicht und der Einfluss der militfirischen 
Umgebung fortdauert. Vereinzelte F&lle, in denen hartnackiges Ab- 
stinieren auch im Krankenhause forfgesetzt wnrde, sind zwar beobachtet 
worden (Ivutner, Lbwenstein, Luckerath), in der Regel ist aber 
der Appetit ein guter; nieist nehmen die Kranken sogar im Stupor an 
Gewicht zu, nnr bei einem einzigen Kranken finde ich leichtc Gewichts- 
abnahme wahrend der stuporbsen Phasen. Unsanberkeiten ini Stupor 
(Einn&ssen, Einschmutzen, Kotsclmiieren, Speichelschmieren usw.) kbnnon 
zwar auch im Krankenhause vorkommen, sind aber ebenfalls selten, 
unter den in der Klinik beobachteten Stuporfiillen zeigte nur einer fur 
liingere Zeit hindurch ein solches — iibrigens suggestiv ausgePistes — 
Verhalten, ein weitcrer Kranker vor der Aufnahme in einem anderen 
Krankenhaus. Oefters beobaclitet man, dass die Kranken nieht nur in 
das vorgelegte Glas urinieren oder auch beim Abfiihren Stuhl haben, 
sondern sogar ohne zu spreclicn auf ihre Bediirfnisse aufmerksam 
machen, sich im Bett aufrichten und hilflos umherschauen oder auf- 
stehen oder gar bei sonstigem Mutismus mit starren Mienen auszutreten 
vcrlangen, selbst nach dem Klosett gclien, bei sonst vOlliger Akinese 
das Uringlas richtig legen usw. Niclit selten findet man auch, dass 
Urin und namentlich Stuhl retiniert wird, bis die Kranken abgefuhrt 
werden. In keineni Falle finde ich eine Storung des Allgemeinbefindens 
bis zur kbrperlichen Schadigung; die Beobachtung Kutners von einem 
Hornhautgeschwiir infolge verminderten Lidschlags gehbrt zweifellos zu 
den grossten Seltcnheiten. 

Weniger Gewicht rnochte ich auf das Erhaltenbleiben einer ge- 
wissen Vigilitat im Stupor legen. Gewiss zeigen einige Kranke lnteresse 
an der Umgebung, sic liicheln uber einen lappischen Kranken, wiihrend 
sie sonst mit glcichmiissig starrem Gesichtsausdruck daliegen, sie 
lauschen auf, wenn die Tiir geschlossen wird, oder suchen sich mit 
hilflosem Ausdruck vergeblich aufzurichten, wenn der Arzt herantritt, 
in einzelnen Fallen wird dies Symptom auch ein sehr charakteristisches 
und diagnostisch niclit zu vernaclilassigendes sein, nur darf man niclit 
erwarten, dass dieses Verhalten mit Regelmassigkeit auftritt. Viele 
Kranke zeigen wahrend des Stupors dauernd eine vollige Teilnahms- 
losigkeit, selbst wenn reaktiv nocli einzelne Aeusserungen erzielbar sind, 
andere achten wolil voriibergehcnd auf die Umgebung, wahrend sie 
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tagelang apathiscb daliegen, und manche (Fall 8) zieben auch die 
Decke iiber den Kopf, als ob sie gar niclit gestort werden wollten. 
Audi nur in begrenztcr Haufigkeit zeigt der Stupor Ziige, wclche einen 
aflfektirten Eindruck macben. Diese Ersdieinungen sind von den 
Manieren der Katatoniker oft niclit zu unterscbeiden, bisweilen lieben 
sie sicb von diesen durch besonders aufgetragen-theatraliscben Cbarakter 
ab. Hierber gehort es, wenn die Ziige des Kranken beim scharfen An- 
seben fassungsloses Entsetzen zeigen, wenn einmal der Kranke beim 
Beriibren der Anne crbarmlich „Au“ scbreit (Fall 22) oder beim Zeigen 
eines Scblussels entsetzt zuruckweicbt. Itn allgemeinen wild man aber 
gerade im Stupor ein theatralischcs Benehmen schwer nachweisen konuen. 

Das Vorkommen der sog. katatonen Symptome: Negativismus, Be- 
fehlsautomatie, Ecbopraxie, Manieren, Grimassieren, Stereotypien in 
Reden, Haltung und Bewegungen und Verbigerieren, bei bysterischen 
Haftpsycbosen ist schon von Raecke, Hey, Kutncr, Lowenstein, 
Luckeratli u. a. beobacbtet worden. Diese Symptome findcn sicb 
niclit nur im Stupor, sondern auch bei den anderen Formen der Situa¬ 
tionspsychosen, insbesondere bei den deliribsen und den Zustanden von 
traumhafter Beuommenheit. Da nicht anzunebmen ist, dass in den 
Krankengescbichten aucli das vorubergebende Auftreten derartiger Er- 
scheinungeu stcts notiert ist, vermeide icb eine genaue zahlenmassige 
Anfiibrung. Sicher ist aber, dass in einer grbsseren Reilie von Fallen 
alle katatonen Symptome feblen und dass ihr gehauftes Auftreten fiir 
langcre Zeit bindurch nicht biiufig ist. (Icb finde das unter meinem 
Material in 6 Fallen.) Am bauligsten noch finde ich Manieren, tanzelnd- 
hupfenden Gang, lispelnde Sprecbweise u. a., Stereotypien in Bewegungen 
(ruckweise Kopfdrebungen mit schnauzkrampfarligem Vorstrecken des 
Mundes, Wiegebewegungen usw.), stereotype Haltungen, die niclit selten 
etwas Posierendes liaben, und stereotype Redewendungen. (Stereotypien 
im ganzen in 8 Fallen ausgesproclien.) Grimassieren, Verbigerieren 
kommt gelegentlicb vor, ist aber selten, insbesondere Verbigerieren nur 
vorubergehend. Muskelspannungen sind selten; in den meisten Fallen 
sinken auch im Stupor die erbobenen Glicdmassen scldaff herab oder 
werden aktiv allmahlicb heruntergenomnoen. Eine der Katalepsie der 
Katatoniker oder deui hystero-kataleptiscben Zustand (Binswanger) 
entspreebende Fixierung der Gliedmassen in passiv gegebenen Stellungen 
findet man zw'ar Ofters angedeutet; aber es entspriebt nur dem sebon 
erwahnten Vermeiden von allzugrossen Unbequemlichkeiten, dass in der 
Regel dock schon nach kurzer Zeit die Gliedmassen wieder die Rulie- 
lage aufsucben. Ausgesprocliene Flexibilitas cerea wurde entsprechend 
den Beobacbtungen Raeckes in der Klinik nie beobacbtet; dagegen 
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konnte ich einen Fall anffihren, der bei einer spateren Erkrankung alle 
norraalen Ermfidungsgeffihle eingebfisst zu haben schien. Starrer, tage- 
und wochenlang fortgesetzter Negativismus gilt ofters als cin Zeichen, 
das gegen Hysterie spricht (Voss). Dass bei Situationspsychosen ein 
solches Verhalten mfiglich ist, hallo ich nacb den Mitteilungen von 
Kutner n. a. zwar fiir sicher, man findet es jcdoch nicht sehr haufig. 
Auf das Abstinieren liabo ich schon hingewiesen; heftiges Widerstreben 
bei Hewegungen finde ich bei 7 Patienten, meist allerdings uur fur 
kurze Zeit; von Wichtigkeit erscheint mir die Tatsache, dass 
die Krankcn dann immer einen lebhaften fmgstlichen Affekt 
zeigten. Befehlsautomatie findet sich bisweilen in einer von der kata- 
touen nicht unterscheidbaren Form, vereinzelt kommt aucli Echopraxie 
vor. Impulshandlungen diirften sehr selten sein; in 5 Fallen finde ich 
zwar sinnlose Gewalttiltigkeiten, die einen zunachst triebhaften Eindruck 
machten; doch gelingt es bei naherer Betrachtung meist zu erkennen, 
dass es sich nur um ungewfihulich heftige Rcaktioncn auf aussere Reize, 
um affektive Erregungen handclte. (Plfitzliches Zertrfimmern einer 
Fensterscheibe bei einem Kranken, der sich abends vorhcr fiber den 
Arzt geargert hatte usw.) lmmerhin kfinnen gelegentlich aus stuporfisem 
Verhalten hcraus Handlungen hervorgehen, die den Triebhandlungen 
der Katatoniker aufs Haar gleichen, zumal wenn die Kranken durch 
langen Aufenthalt in der Anstalt viel Zustande gesehen hatten, die 
ihnen zu bewussten oder autosuggestiven Imitationen dienen konnten. 
(Dies war z. B. so bei Patient W., Fall 23, der plotziich aus dem Bett 
auf einen Schrank sprang; der Kranke zeigte zahlreiche simulations- 
verdachtige Symptomc, s. oben.) 

In den Phasen der Krankheit, in denen Stupor und traumbafte 
Benommenheit geschwunden sind, wie in ausgesprochenen Exaltations- 
zustanden, kann die Beurteilung des Zustandes namentlich dann er- 
schwert sein, wenn ein Ifippisches Bencbmen in den Vordergrund tritt. 
Erschwerend wirkt hierbei der Umstand, dass keineswegs immer in 
diesen Stadien die Zeichen einer manifesten Bewusstseinstrfibung zu ent- 
decken sind und dass ausgesprochene Grade eines solchen Benehmens 
mit besonderer Vorliebe sich bei iangdauernden und komplizierten 
Psychosen entwickeln (Fall 20, 22, 24). Verkebrtbeiten, unsinnige 
Grfissenideen konnen diesen Zustand begleiten, und das Zustandsbild 
kann tatsachlich bisweilen nicht differenzierbar sein. Einen diagnosti- 
schen Anhaltspunkt gewahren bisweilen einzelne Affektiertheiten, scheiu- 
bare Uebertreibungen, wie sie auch im Stupor zu bemerken sind (der 
Kranke schreckt bei Anruf zusammen, fallt dann wie leblos aufs Bett, 
Fall 20); wichtiger ist aber das Vorhcrrschen eines psychischen Pueri- 
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lismus, auf dessen Vorkommen ich sclion mehrfach aufmerksam gemackt 
babe (Fall 15). Kraepelin erw&hnt diese Riickversetzung in eine 
friihere Lebensperiode, die Ekmnesie der franzosischen Autoren, als eine 
bisweilen zu beobachtende Erscbeinung der Hysteriker mit doppeltem 
Bewusstsein. Wall rend bisber diesem Phanomen in der Literatur wenig 
Aufmerksarakeit geschenkt wurde, liat Straussler einige Falle genan 
beschrieben, die in bobem Masse die Umwandlung der PersOnlichkeit 
auf ein kindliches Stadium zeigten: allerdings wurde die Riickversetzung 
in die Kinderjahre nicbt in alien Einzelbeiten durcbgefiihrt, insbesondere 
eine Anzahl angenebnier, die Personlicbkeit fOrdernder Yorstellungs- 
komplexe blieb, wie Straussler betont, erhalten. Der Autor betont 
auch die Aehnlicbkeit der Genese mit deni Ganserscben Symptom und 
die Verwandtscbaft des Symptomenbildes mit der von Furstner und 
Raecke bescbriebenen Moria. Neben Verkindlicbung der Haltung, des 
Ganges, des allgemeinen Benehmens bemerkte Straussler aucli infan¬ 
tile Sprechw r eise und cbarakteristiscbe Storungen scbriftlicher Produk- 
tionen in formeller und inhaltlicber Beziebung, Regellosigkeit und Un- 
geschicklicbkeit der Ziige, Auslassung von Buchstaben und Silben, 
Agrammatismus usw. In dieser Ausdebnuug diirfte der Puerilismus 
nicbt sehr liaufig sein, oft findet man ihn aber angedeutet oder vor- 
iibergehend anftreten. Besonders oft zeigt sicb kindlicber Tonfall, den 
icb in 7 Fallen erwahnt finde, daneben kommen einzelne Handlungen 
vor, die in einer schwer zu schildernden, aber bei der Beobacbtung 
oline weiteres auffalienden Weise einen kindischen oder knabenbaften 
Anstrich baben. Der eine ruft in kindlicber Hilflosigkeit nach der 
Mutter; ein anderer bietet das Stuck Weibnachtskuchen, an dem er 
schon gegessen hat, dem Arzt zum Hereinbeissen an; ein dritter hascht 
die Bilder, die man ihm zeigt, scbnell an sicb, versteckt sie unter der 
Decke und scbinollt dann heftig, wenn man ihm die Bilder wieder weg- 
nimmt usw. Agrammatismus in Briefen babe icb bei einem Kranken, 
der jedocli auch sonst grosse Zerfabrenheit zeigte, gefunden. 

Weitere Beobacbtungen mussen nocb lehren, in welchem Grade die 
puerilistisclie Fiirbutig des liippiscben Wesens diagnostisch verwertbar ist, 
icb glaube aber wobl, dass ein solches Verhalten, namentlicb bei 
gleicbzeitigen Affektiertheiten die Beurteilung des Zustandes erleicbtern 
kann. 

Spracbverwirrtheit gehort wie das Verbigerieren zu den seltenen 
Symptomen der Situationspsychosen. In einem Falle bielt der Kranke 
beziehungslose Selbstgesprfiche, in einem anderen kam es zu richtigem 
Wortsalat (mia senta allerta femina), aber aucli bei diesen Kranken 
bandelte es sicb nur um vorfibergebende Erscheinungen. Aebnlich ver- 
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halt es sicli mit der Zerfahrenheit des Gedankenganges in schriftliehen 
und sprachlichen Aeusserungen. Alle diese Symptome konnen gelegeut- 
lich vorkommen, wie auch Fall 17 zeigt, so dass sic nicht ohne weitercs 
gegen Situationspsvchosen sprcchen, aber sie gehdren zu den Aus- 
nahtnen. Meist ist der Satzbau, wenn uberbaupt gesprochen wird, ein 
geordneter, und oft kann man auch, wie ich schon erwiihnte, bei Ex- 
plorationen ganz verstandnisvolle Angaben erzielen, welche zu dem 
gleichzeitig bestelienden Vorbeireden in direktem Widcrspruch zu stehen 
scheincn. Oefters findet sicli in den Antworten Haftenbleiben an den 
gleichen Vorstellungen, namentlich wenn gleichzeitig Hemmung, Scliwer- 
besinnlichkeit und Beherrscbimg des Gedankenganges durch einzelne 
affektbetonte Komplexe bestehen. ldeenflucht finde ich nur vereinzelt 
in den Falschantworten der Ganserkranken angedeutet. 

Bietet ein Fall besondcre diagnostische Schwierigkeiten, so wird 
man bisweileu zu einem Hilfsmittel zu grcifen geneigt sein, das trotz 
seiner UnzuverlUssigkeit in der Beurteilung psychischer Krankheiten 
dem Praktiker manchmal noch wichtigere Anhaltspunkte geben kann 
als die Beachtung einzelner Symptome, die bei verschiedenen Krank¬ 
heiten vorkommen konnen. Es ist dies der unmittelbare Gesamtein- 
druck, der, wie Hey sagt, aus allerlei Komponenten sick zusammen- 
setzt, ohne dass man im einzelnen sicli immer Rechenschaft daruber 
geben kdnnte. Hierher gehbrt namentlich die schwer zu beschreibeude 
haufige Beobachtung, dass das Verhalten der stupordsen Kranken nicht 
das nutomatisch Triebhafte hat wie das der Katatonikcr. Es mag dies 
zum Teil durch Beimengung tkeatralischer Ziige bedingt sein, oder da- 
durch, dass die Bewegungen des gehemmten Kranken nicht so unver- 
mittelt komnien, solche Zwecklosigkeit zeigen, wie diejenigen der Kata- 
toniker, nicht so automatisch starr sind. Die Kranken vertneiden oft 
direkt im Stupor den Untersucher anzusehcn, starren an ihm vorbei. 
Endlich kann in manchcn Fallen, auch wieder namentlich bei be- 
nommenen, gehemmten und stupordsen Personen, der Gesicktsausdruck 
Berucksichtigung finden. Henneberg bemerkt schon, dass die Kranken 
oft ein aufTallend einfiiltiges oder dummes Gesicht mackten, wie wenn 
ein Gesunder sick beroiikt, ein mdglichst dummes Gesicht zu macken. 
Kutncr liebt den schlaffen, verschlafenen Ausdruck der schwer stupo¬ 
rdsen Kranken hervor. Eiuen ausgepragt stumpf-blddsinnigen Ausdruck 
finde ich in 2 Fallen erwillint. Hiiufiger kommt es noch vor, dass die 
Gesichtsziigc mit auffallender Gleichmassigkeit eine besondere Stimmungs- 
lage ausdriicken, tiefe Welimut, Hummer, angstlicke theatralische 
Spamumg, im Gegensatz zu dem starr-gespannten oder leeren Ausdruck 
der Katatonikcr im Stupor. Selbstverstandlich hat aber auch dieses 
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Hilfsmittel nur bedingteu Wert: bisweilen bietet tier Gesichtsausdruck 
nicbts Ckarakteristisches. 

Das gleichmassige Vorherrschen eines deprimierten oder angstlichen 
Gesichtsausdrucks mag dafiir sprechen, dass das Vorstellungsleben des 
K ran ken durch bestimmte unlustbetonte Ideen eingenommen ist. Icb 
babe schon friiher die Aehnlichkeit mancher Zustande mit hysterischen 
Keminiszenzdelirien besprochen, bei erregten oder delirierenden Kranken 
findet man solche Reminiszenzen gar nicht selten (Raecke); diagno- 
stische Anhaltspunkte kOnnen diesel ben auch bisweilen bei stuporosen 
Kranken gewahren. Ks kann zwar wohl vorkonnnen, dass aucli bei 
Katatonikern im Stupor Komplexe, eventuell wahnhafte Vorstellungen 
wirksam sind (s. Fall 29), wichtiger ist aber der manchmal gelingende 
Kachweis, dass irgend ein affektbetontes Erlebnis aus der Vergangenheit 
mit grosser Ziihigkeit auch im ausgesprochenen Stupor festgehalten 
wird, der Stupor ein rudimentares Remineszenzdelir darstellt (Rai- 
mann), wichtig natiirlich vor allem, wenn das Erlebnis schon lange 
zuriickdatiert, im gesunden Vorstellungsleben kaum eine Rolle mehr 
spielt. Ein solches Verhalten zeigte vor allem der Kranke, der im 
Stupor dauernd mit dem ihn beangstigenden Baren beschaftigt war 
(Fall 10); angedeutet lindet man es bei mehreren anderen Patienten. 
Beeintrachtigungsidecn infolge von Sinnestauschungen finden sich bei 
delirierenden Kranken; doch muss betont werden, dass sich auch bei 
Ganscrzustanden keineswegs immer Halluzinationen nachweisen lassen. 
Zu demselben Ergebnis kommt Hey. Enter den Sinnestauschungen 
iiberwiegen die Visionen, die oft charakteristisch sind, z. B. schwarzc 
oder tanzende Gestalten, die den Kranken bedrohen, bisweilen auch 
ganz phantastische Erscheinungen, Manner mit Frauenkopfen usw. 
Abenteuerlichen Grbssenideen begegnet man nur zuweilen in den ersten 
Zeiten der Psychose, in denen Hemmung und Desorientierung besteht: 
nur ein einziger Kranker hielt solche Ideen — Postdirektor zu sein und 
vom Papste zu stammen — einige Tage fest. Etwas haufiger ist es, 
dass nach Ablauf der eigentlichcn Verwirrtheit bei komplizierten und 
langdauernden Psychosen voriibergehend in phantastischer und kritik- 
Joser W : eise Griissen- und Beeintrachtigungsideen geaussert werden, die 
meist mit wenig Ueberzengung vorgebracht, auch nur selten festgehalten 
werden. Bisweilen hat man den Eindruck eines albernen Geschwatzes, 
das kaum geglaubt wird oder nur der Ausdruck des Aergers und Zornes 
ist, man erkcnnt die Aehnlichkeit mit hyperbolischen Rcnommistereien 
(Bonhbffer). Bisweilen zeigt sich liier eine Labilitat des Personlich- 
keitsbewusstseins, wie sie uns Bonhoffer bei Degenerierten geschildert 
hat, namentlich retrospektive Verfalschungeu von Erlebnissen im An- 
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schluss an Emotionen koromen vor. So erzfihlte ein vorher schon wieder 
gauz geordneter Kranker nach einer gerichtlichen Vernehmung mit 
hochrotem Kopf, er sei zu Zuchthaus verurteilt, ein anderer, der in 
Wirklichkeit einen Einbrucli veriibt batte, er stehe wegen Raubmordes 
unter Anklage. In kurzer Zeit dachten bcide Kranke gar nicht mehr 
an diese Aeusserungen. Gerade in diesen Konfabulationen zeigt sich 
oft eine grosse Neigung zu Affektiertheiten; cbarakteristisch ist das 
Verhalten einer Kranken, die sehr erbost war fiber ilire Zurfickhaltung 
in der Klinik und sich in eineni inhaltlicb selir gewandten Brief beim 
Arzt beschwerte, dabei erst gegen den Schluss wie nebensfichliche Be- 
merkungen einfliessen liess, die auf die schreckhaftesten Sinnes- 
tiiuschungen und Beeintriichtigungsideen hinwiesen. Gegenfiber auders- 
artigen Wahnpsychosen wird das Gesamtverhalten der Kranken meist 
entscheidend sein konnen. Gerade bei der zuletzt erwahnten Kranken 
war die Neigung zu psychogenen Errcgungen und Wutausbruchen sehr 
cbarakteristisch. 

Kurzdauernde Erregungen, bis zu tobsfichtigen Graden, meist re- 
aktiv bediugt, konnen zu jeder Zeit innerhalb einer Situationspsychose 
entstehen. Langdauernde pausenlose Erregungen gchoren aber nicht zu 
ihren Eigentfimlichkeiten, wenn wir von den meist nur einige Tage 
dauernden initialen Delirien absehen. Auf die geringe Beeintrachtigung 
des Allgemeinbefindens wird hier besonderes Gewicht gelegt werden 
konnen, insbesondere auf die geringe Beteiligung der Schlafstorungen. 
Wohl kommt es vor, dass einige Zeit hindurch auch die Niichte etwas 
unruhig sind, aber auch dann pflegt entweder spontan Oder mit geringen 
Dosen von Schiafmitteln genfigend lange Rube eiuzutreten. 

Als ein besonderes Merkmal speziell der hysterischen Verw’irrtheits- 
zustande mit Vorbeireden gegenfiber Katatonie verlangt Kraepelin den 
Nachweis einer Bewusstseinstrfibnng, erschwerte Auflfassung, Unbesinn- 
lichkeit, Desorientierung und wenigstens voriibergchcndes Schwinden der 
Erscheinungeu in kurzer Zeit mit Zuriickbleiben einer Erinnerungslficke 
und Auftreten von Kraukheitseinsicht. Voss hat aber schon mit Recht 
betont, dass es bei stuporosen, iingstlich widerstrebenden Kranken nicht 
leicht ist, fiber den Grad der bestehenden Bewusstseinstrubung ins Klare 
zu kommen; bei den Ganserzustiinden ist ja, wie ich erwahnte, der 
Eindruck des Traumhaften meist ein recht charakteristischer, doch kann 
auch bei diesen die Bewusstseinstrfibung sehr wenig auffallend sein 
(Fall 17). Grosseres Gewicht ist in Stupor- wie in Verwirrtheits- 
zustanden auf die zurfickbleibende Amnesie zu legeu. Hey fand unter 
37 Ganserzustiinden fiberhaupt 24mal Erinnerungslfickeu, darunter 22mal 
bei Hysterikern; er erwiihnt auch ausdriicklich einen Katatoniker, der 
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zur Zeit ties Vorbeiredeus einen dammerkaften Eindruck raachte und 
trotzdem eine zieralich detaillierte Erinnerung in diesen Pliasen batte. 
AuchGanser, Raecke, Kutner fiihreu Amnesie an. Der von Lowen- 
stein beschriebeue tiefe Stupor, der olme Erinnerungsdefekte an die 
Zeit des Stupors abklang, stekt isoliert da. Dass die Erinnerungslucken 
an die Zeit der Krankheit, die ja nachtriiglich einen Einblick in den 
Bewusstseinszustand wiikrend des Krankseins gestatteu, ein charakteri- 
stisches Zeichen hysterischer Situationspsychosen bilden, zeigt eine Zu- 
sammenstellung der Angaben, welche die Kranken xneines Materials 


machten: 

1. Keine ausgesprochene Amnesie.in 3 Fallen 

2. Leickte Amnesie (snmmarische Erinnerung) . . . . „ 1 „ 

3. Partielle Amnesie.,, 1 „ 


4. Vtillige Amnesie, meist scharf mit Krankheitsbeginn 

und Ende der Verwirrtheit abschneidend.„ 19 „ 

5. Amnesie an die Krankheit und retrograde Amnesieen „ 10 „ 

6. Unklare oder ganz widerspruchsvolle, wechselnde An¬ 
gaben .,, 6 „ 

Nur in den ganz leichten Zustanden Sngstlicher Hcmmung ist in 
diesen Fallen die Auffassung und Verarbeitung kusserer Eindrucke er- 
keblich genug, uni tiefgreifeude Erinnerungslucken zu verhindern. Eine 
Ausnahme bildet nur der mehrfach zitierte, allerdings diagnostisch nicht 
ganz gekliirte Fall 17, der sich in eineui scbweren Zustand lappischer 
Erregung befand und trotzdem keine Erinnerungsdefekte zeigte. Ain 

klarsten liegen die Verhaltnisse bei den zahlreichen ausgesprochenen 
Verwirrtheits- und Stuporzustanden, die mit deutlich uingrenztcr Amnesie 
abklangen. Die Regelmassigkeit, mit der diese Erinnerungslucken auck 
bei vorsichtigeui Fragen angegeben werden, beweist uus, dass es sich 
hier in der Mehrzahl wenigstens nicht bloss um ein Nichtwissenwollen, 
urn zielbewusste Vortauschung oder den Wunsck, an unangenebme Dinge 
nicht melir erinnert zu werden, handelt. Raecke hat auch auf die 
Hiiufigkeit und das zahe Festhalten der Erinnerungslucken bei Niclit- 
kriminellen hingewiesen. Imtnerhin scheint bei den Verwirrtheitszustanden 
der Kriminellen die Amnesie doch im allgemeinen eine konstantere zu 
sein als bei sonstigen hysterischen Dammerzustiindeu. Binswanger 
betont sogar direkt, dass nicht cinmal in der Mehrzahl der Fillle totale 
Amnesie bestehe. Auf die theoretische Deutung der Ainnesiccn will ich 
um so weniger eingehen, als mir Untersuchungen in der Hypnose, welche 
die Erinnerungsdefekte ja oft zum Schwinden bringen soli, nicht zur 
Verfugung stelien, bei Explorationen und gegeniiber suggestiven Fragen 
kounte jedenfalls ein Schwinden der Amnesie nie erzielt werden. Weniger 
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Vertrauen ist in die Angaben der Kranken iiber ruck sell reitende Erinne- 
rungsliicken zu setzen; verd&chtig sind schon die Falle, in denen nicht 
nur die Krankheit, sondern schon seit der Zeit kurz vor der Straftat 
alles vergessen ist; bei eingehendem Befragen pflegen sich bier fast stets 
Widersprfiche zu ergeben. 5 Kranke aber gaben sogar ganz systemati- 
sierte, inselformige Amnesieen an friihere Bestrafungen an; dass diese 
Angaben bei den vielfach vorbestraften Kranken wenig Wert haben, 
bedarf keiner Begrfindung. Gegenfiber all diesen tiefen Erinnerungs- 
lucken ist es bemerkenswert, wie der im starren katatonen Stupor be- 
findliche Fall 29 im freieren Intervall eine ganz leidliche Erinnerung an 
die vergangenen Ereignisse zeigte. Wenn wir auch fiber den Bewusst- 
seinszustand im katatonen Stupor noch wenig wissen, so wird man im 
Zweifelsfalle doch wolil eine ganz scharf abschneidende totale Amnesie 
zugunsten der Situationspsychose verwerten konnen. 

Dass korperliche hysterische Stigmata von den verschiedensten 
Autoren bei Katatonie bzw. Dementia praecox beobachtet warden, ist 
schon oben erwahnt; ich ffihrte auch selbst einen Fall von katatonem 
Stupor an, der mit eincm ganz hysterisch erscheinenden Krampfanfall 
begann. Wichtiger ist aber noch, dass die spezifisch hysterischen Stigmata 
bei den Situationspsychosen gar nicht so hiiufig sind. Als wichtigste 
korperliche Storungen des Nervensystems kommen 3 Gruppen vor: 

I. Kardiovaskulare Storungen, auf die bei den Stuporen schon 
Raecke aufmerksam gemaebt hat. Pulsbeschleuuigung besteht fast 
regelmfissig auch bei den leichteren Hemmungszustfinden und erreicht 
bisweilen hohe Grade, mehrfach 120. Ebenso findet sich hiiufig starkes 
vasomotorisches Nachroten, seltener kongestioniertes Gesicht. Einmal 
gefundene Pulsverlangsamung diirfte eine zufallige Ausnahme sein. Die 
Befunde bei Katatonie bzw. Dementia praecox sind nicht ganz fiberein- 
stimmend; E. Meyer fand nicht selten Pulsschwankungen und Puls¬ 
beschleuuigung, Pfortner findet neben auffallender Rote des Gesichts 
und Dermatographie selten Pulsbeschleunigung. Diagnostisch sind die 
Vasomotorenstfirungen jedenfalls ziemlich bedeutungslos, vielleicht mit 
Ausnahme der bei Katatonie nicht so scltenen GefjLssliihmungen, die 
sich in Oedemen, eiskalt-zyanotischen Extremitiiten usw. iiussern. Nur 
in einem Falle von Situationspsychose finde ich die Angabe, dass die 
Hiinde livid verfarbt gewesen sein sollen. Bedeutung diirfte hier viel¬ 
leicht die plethysmographische Untersuchung gewinnen (Bumke und 
Kehrer). 

Wenig Wert ist im wesentlichen auf die II. Gruppe von Storungen 
zu legen, die Steigerung der Sehnenreflexe, die ebenfalls fast konstant 
ist, nicht selten zur Andeutung von Klonus ffihrt. Letzterer ist aller- 
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■dings, weuigstens unter meineu Fallen, nach wenigen Schlagen stets 
erscbopfbar. Diese Erscheinung findet sich aber auch in grosser Haufig- 
keit bei Dementia praecox (E. Meyer, Pfortner) wie bei anderen 
Psychosen und Neurosen als Zeichen allgomeiner Uebererregbarkeit. 
Weniger konstant fiudet sich Herabsetzung oder Fehlen der Schleim- 
hautreflexe. 

III. Sensibilitatsstorungen fehlen nur in den leichtesten Graden der 
Hemmung, hier kann sogar eine gewisse Ueberempfindlichkeit gegen 
Nadelstiche eintreten. In fast alien schwereren Stupor-, Verwirrtheits- 
und deliriosen Zustanden aber ist die Schmerzempfindung mehr oder 
weniger tief herabgesetzt (nur eine Ausnahme). Bestimmte Regeln lassen 
sich iiber die Tiefe der Analgesie nicht aufstellen, im allgemeinen er- 
reicht dieselbe solche Grade, dass Nadelstiche am Rumpf keine Reaktion, 
auch keine nachweisbare Pulsbeschleunigung hervorrufen, wahrend auf 
Stiche an empfindlichen Ivorperstellen, insbesondere dem Septum narium, 
irgend eine, vielleicht ganz versteckte Antwort erfolgt, seltener leichtes 
Zuriickweichen oder Abwehrbewegungen, haufiger Lidschlagvermehrung 
oder gesteigerte Triinensekretion bei sonst unverandertemGesichtsausdruck. 
Es kommen aber auch Falle vor, in denen eine totale Analgesie zu be- 
stehen scheint; hier konnte ich mehrfach eine wahrend der Untersuchung 
eintretende autosuggestive Steigerung der Schmerzempfindlichkeitsstorung 
beobachten; wahrend anfangs deutlich auf Nadelstiche reagiert wurde, 
hatten spater selbst tiefe Nadelstiche keinerlei Wirkung. Im allge¬ 
meinen haben die Sensibilitatsstorungen nichts fiir Hysterie 
Charakteristisches! Sie sind meist diflfus iiber den ganzen Korper 
verbreitet, und gerade diese Form der Storungen verschwindet, wie ich 
nach dem Ergebnis an 14 Kranken, iiber die ich entsprechende Angaben 
in den Krankengeschichten vorfand, behaupten miichte, nach Aufhellung 
des Bewusstseins ganz, oder es bleibt nur eine leichte Hypalgesie zuriick, 
die man bei psychischer Torpiditat nicht selten als konstitutionelle 
Eigenschaft findet (Bonhoffer). Es handelt sich demnach in der Form 
um die gleichen Sensibilitatsstorungen, denen man auch so haufig im 
katatonen Stupor als Folge der Bewusstseinsknderung, der Aprosexie 
oder auch der psycbomotorischen Storungen begegnet, unter den von 
mir angefiihrten katatonen Kranken besonders deutlich bei Fall 29. 
Aber auch bei den anderen Erscheinungsformen der Katatonie, bei ver- 
wirrten und erregten Kranken, findet sich Herabsetzung oder Aufhebung 
des Schmerzgefiihls nicht selten (Kaiser, Knapp, Voss). Bedeutungs- 
voller sind fraglos lokalisierte Analgesieen (Voss). Diese treten aber 
gerade in den Hemmungs- und Benommenheitszustanden vOllig hinter 
den generalisierteu Gefiihlsstorungen zuriick; nur in 4 Fallen fiude ich 

50* 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



768 


Dr. Felix Stern, 


stiirkeres Befallensein ciner Korperkalfte, in einem Falle Hyperasthesie 
des Kopfes bei sonst totaler Hypalgesie. Derartige „hysterische“ Sensi- 
bilitatsstorungen pflegen aucli weniger eng an die jeweilige Bewusstseins- 
lage gekniipft zu sein und langere Zeit anzuhalten. Oefters zeichnet 
siclx die Abnabme des Schmerzgefiihls dadurch aus, dass sie trotz volliger 
Wirkungslosigkeit von Nadelstichen dem faradischen Strom nicbt stand- 
halt. In jenen Fallen von Stupor, welche durch den elektrischen Strom 
beseitigt werden konnten, begann meist die psychische Aufhellung mit 
Zeiclien des Cnwillens iiber die ilinen unangenebme Einwirkung. Aus- 
nahmen kommcn aber aucli bier vor. Einzelne Druckpunkte finden sich 
nicht selten, namentlich am Kopf, im Hypochondrium, an den grossen 
Nervenstamraen; diflferentialdiagnostischer Wert komrnt ilmen urn so 
weniger zu, als auch bei Katatonie bfters Druckpunkte gefunden werden 
(E. Meyer). Hysterogene Zonen finde ich in keinem einzigen Falle 
erwahnt. Ausgesprochene funktionelle Lahinungen, Abasie, Asta.sie usw. 
konnen zwar in einzelnen Fallen das Krankbeitsbild beherrschen (Fall 24, 
27, 26), sie sind aber zu selten, um generelle Bedeutung zu erlangen; 
bei Katatonikern konnen auch ahnliche StOrungen beobachtet werden. 
Eher konnen, wie in deu oben erwabnten Fallen, die Symptome dann 
von Wert sein, wenn es sich um die Entscheidung gegeniiber Epilepsie 
bandelt. Der Nachweis von Rombergschem Scbwanken bzw. bysterischem 
Pseudo-Romberg gelingt selten, nicht zum Mindesten wegen der baufigen 
Unmoglichkeit, die gehemmten Kranken zur Ausfuhrung der gewunschten 
Bewegung zu bringen. Leichter Schutteltremor oder Zittern der ge- 
spreizten Finger besteht ofters, hat aber auch nichts Cbarakteristisches. 
Auch der Nachweis hysterischcr Krampfzustande wird nicht ohne weiteres 
die Abgrenzung der Erankheit gegeniiber Katatonie gestatten. Es komrat 
aber hinzu, dass zwar die initialen, hysterischen Krampfe nicht unge- 
wohnlich sind, seltener aber ein ausgepragter Stupor oder Verwirrtheit 
von Krampfanfiillen durcbbrocheu wird. Man wird in diesen Fallen 
meist den Nachweis bringen konnen, dass die Krampfe als Reaktion auf 
ein unangenehmes Ereignis hin auftreten. 

Oefters (in etwa 25 pCt.) beobachtet man Mydriasis, die Bedeutung 
dieses Symptoms biisst wiederum ihren Wert dadurch ein, dass die Er- 
weiterung der Pupillen gerade im katatonen Stupor nichts Seltenes ist. 
Uebcr die feineren Storungen der Pupillenreaktion auf psychische und 
sensible Reize fehlen mir eigene Erfahrungen. 

Ein ausserordentlich hiiufiges Begleitsymptoin der Erkrankungen 
bilden, wie schon Raecke erwahnt, die Kopfschmerzen. In den Zu- 
stfinden volliger Akinese fehlt zwar oft die Moglichkeit, dieselben nach- 
zuweisen, aber auch dann gelingt es bisweilen, durch Beklopfen des 
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Kopfes am Zusammeuzucken des Gesichtes den Nachweis fur die Emp- 
findlicbkeit des Schadels zu erbringen. Soweit aber die Kranken uber- 
haupt Auskunft gaben, klagten sie, auch bei vorsichtigem Fragen, fast 
regelmassig uber Kopfweh, nur 3 Krankc erklarten beschwerdefrei zu 
sein. Beginnt der Stupor sich zu losen, so wird gleichfalls fast stets 
fiber Stirn- oder Schlafenkopfschmerz, durames und diisiges Gefiihl im 
Kopf geklagt. Die Lokalisation der Schmerzen hat nicbts Bemerkens- 
wertes, oft handelt es sich urn einen difTusen Kopfdruck. Diagnostische 
Bedeutung kommt ihnen bei der Haufigkeit von Kopfschmerzen bei den 
verschiedensten nervosen uud psycliischen Storungen gleichfalls nicht zu. 

Fassen wir zusammen, so konnen wir zu deni Resultat kommen, 
dass nur in seltenen Fallen bei unseren bisherigen Kenntnissen gehaufte 
uud charakteristische korperliche $tigmen neben den psycliischen Sym- 
ptomen die Diiferentialdiagnose gegeniiber Katatonie erleichtern konnen. 

Endlich wird man, wenn das Zustandsbild im Stich lasst, aus dera 
Verlauf der Erkrankung wichtige Scblusse ziehen konnen. Der Wechsel 
der Erscheinungen an und fur sich hesagt allerdings, wie Voss mit 
Recht betont, gar nichts, wohl aber die Abhangigkeit des Krankheits- 
prozesses von ausseren Bedingungen, wie ich dies beziiglich der Stuporeu 
schon oben anfiihrte. Auch auf den Einfluss der Situation bei den 
iibrigen Formen habe ich schon in einer friiheren Arbeit bingewiesen. 
Zur Erganzung fulire ich nur folgendes an: Die akuten Erscheinungen 
des Stupors und der traumhaften Benommenheit pflegen, wenn nicht 
Sussere Massnahmen erfolgen, allmahlich abzuklingen. Die akuteu Falle 
iiberwiegen liber die chronischen. Nach dem Eintreten der Klarbeit 
zeigen sich allerdings nocb meist fiir einige Zeit hindurch psycbische 
Anomalien starker ausgepragt, als es der Konstitution entsprache, aber 
man findet keine Erscheinungen, die auf einen erworbenen geistigen 
Defekt hindeuteten. Raecke gibt an, dass nach dem Abklingen des 
Stupors misstrauische Stimmung und Neigung zum lappisch Manirierten 
nocb lange zuruckbleiben. Als baufigste Anomalien finde ich: 

1. Gleichmassig gedriickte Stimmung; die Situation, in der sich 
die meist unter Anklage stehenden Kranken befinden, ist hier naturlich 
mit zu beriicksichtigen. 

2. Reizbarkeit; Beantwortung unangenehmer Erlebnisse mit Rason- 
nieren, groben Schimpfereien bis zu ausgesprochenen Wu tan fallen, mehr- 
facli deutliche voriibergehende Verstarkung der im sonstigen Leben 
berrschenden Emotivitat. 

3. Webleidigkeit, kliigliches Benehmen, Neigung zu Tranenaus- 
bruchen. 

4. Psychogene Verstimmungcn. 
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Hierzu kommen in selteneren Fallen unmotivierte Stimmungs- 
schwankungen, voriibergehende hypochondrische Beschwerden, angst lick 
scheues Wesen, affektiert praklerisches oder drohendes Benekmen, 
naraentlich findet man Ofters sehr wenig gefuhlsbetonte Selbstmord- 
drohungen. Einzelne Kranke lassen Reste von dem vorher gebotenen 
Puerilismus noch einige Zeit erkennen. Die schnelle Wiedererweckung 
der gemutlicben Regsamkeit wird hier z. B. nacli schweren Stuporen 
wertvolle diagnostiscke Anhaltspunkte geben konnen. Nur dann werden 
Fehldiagnosen nEber liegen, wenn stumpf-tolpelhaftes oder albernes 
Wesen mit Neigung zu Kindereien nacli Ablauf der akuten Storungen 
zuriickgeblieben ist. Ein solches Verkalten geliort zwar bei den 
kysterischen Psychosen keineswegs zu den Regelmassigkeiten, aber auch 
da, wo es auftritt, belehrt uns die Anamnese in eindeutiger Weise, dass 
sie ebenso, w T ie die Unsauberkeiten, durch die degenerative Grundlage kin- 
reichend erklErt werden, auch die scheinbare Stumpfheit und Albernheit 
in der Anlage des Kranken begrundet sind. Bonk Offer hat schon 
ausgefiihrt, dass diese Affektindifferenz ein Degenerationssymptom dar- 
stellen kann, das jedem, der viel mit Gewohnheitsverbrechern, mit 
gewissen Sorten von Hysterie und Epilepsie zu tun babe, oft begegnet 
und bei geeigneter sonstiger Symptomgruppierung leicht mit hebe- 
phrenischer VerblOdung verweckselt werden kann. Bonkoffer betont 
aber gleichzeitig, dass diese Ersckcinung mehr in dem ausseren Ver- 
halten zutage tritt, als genereller Abstumpfung des Interesses entsprickt. 
Ich kabe oben schon cinen torpideu lmbezillen erwahnt (Fall 10), der 
nack wiederkolter Attacke von Verwirrtheit bzw. Stupiditat ein zwar 
geordnetes, aber etwas stumpfes Wesen zeigte und Anlass zu dia- 
gnostisclien Fehlschliissen katte bieten konnen. Der Nachweis der 
imbezillen Grundlage war hier wie in einem zweiten Fall mit akn- 
lichen Folgeerscheinungen leicht, aber auch bei einem dritten Kranken, 
der nach einer sehr komplizierten Psychose scheinbare IndifTerenz zeigte, 
gelang es nackzuweisen, dass er von jeher als ein stumpfer, dabei 
roher und reizbarer Meusch gegolten katte. Das Raffinemeut, mit 
welckem es diesem Kranken dann gelang, einen Ausbruch ins Werk zu 
setzen, erinnert wieder vollkommen an die Bonhofferschen Aus- 
fuhrungen. Aehnlicke Vorsicht ist dann notig, wenn bei eingetretener 
Klarheit noch lEppische oder kindische Streiche ausgefuhrt werden, wie 
ich in drei Fallen finde. Die Aehnlichkeit mit kebephrenen Albern- 
heiten kann eine grosse sein, wenn auch die Handlungsweise nicht so 
sinnlos und durck Ermahnungen beeinflussbar zu sein pflegt. In den 
seltenen ZweifelsfEllen werden Anamnese und weiterer Verlauf Auf- 
sckluss bringen. 
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Schwieriger kann die Entscheidung werden, wenn das eigentlich 
psycliotische Stadium sich monatelang hiuzieht. Gerade hier wird man 
zwar manchmal aus dem Eindruck, dass urspriinglich eckte Psychosen 
willkurlich fortgesetzt oder wenigstens ubertrieben werden, auch dia- 
gnostiscke Schliisse zielien konnen (s. Fall 23), oder der Wechsel der 
einzelnen Zustandsbilder (Delirium, grossere Klarheit, psychogener 
Stupor, konfubalutorisches Stadium mit theatralischem Benehmen 
[Fall 12] oder Stupor mit Affektiertkeiten, ruckbleibende Amnesie, 
puerilistisckes Stadium mit wechselnder Klarheit, voriibergehend Ganser- 
syndrom, schliesslich Heilung durch Elektrisieren wie in Fall 22) ist 
ziemlich charakteristisch; kommt es aber zur Entwickeluug einer kom- 
plizierten katatonieahnlichen Erkrankung wie in Fall 20 oder eines 
negativistiscken Stupors, wie in den Kutnerschen Fallen, so wird 
eventuell erst der iiberraschende Wechsel nach einer Situationsanderung 
Klarheit briugen. 

Die Ergebnisse erscheinen im ganzen wenig befriedigend. Patho- 
gnomonische Syraptome gibt es kaum, vielleicht mit Ausnahme eines 
objektiv schwer zu schildernden, besonders theatralisch affektierten Be- 
nehmens, das die Diagnose des Stupors erleichtern kann. In der Praxis 
wird man allerdings aus der Gesamtsumme der Krankheitserscheinuugen 
und der Verlaufsform in vielen Fallen bestimmte Schliisse ziehen konnen. 
Folgende Punkte mochte ich noch zusammenstellen, die mir immerhin 
stets besonderer Beachtung wert zu sein scheinen: 

1. Die Anamnese. Hysterischer Charakter braucht den Situations¬ 
psychosen zwar nicht vorauszugeheu, wichtig ist aber, dass wohl den 
meisten katatonen Hafterkrankungen zeitlich begrenzbare Charakterver- 
ftnderungen, Verschrobenheiten, Depressionen vorausgehen. 

2. Der Krankheitsbeginn. In Untersuchungshaft unvermittelt ein* 
setzende tobsucbtige Erregung spricht mehr fiir Situationspsychosen. 

3. Erhebliche Beeinflussbarkeit des Krankbeitsprozesses durch die 
jeweilige aussere Lage deutet auf Situationspsychose; Fehlen dieses 
Symptoms spricht aber nicht dagegen, da auch bisweilen erst die Auf- 
hebung jeder Beobachtung die Genesung einleitet. Nutzen verspricht 
oft der Versuch, die StOrung durch therapeutische Massnahmen zu 
coupieren. 

4. Nachweis eines vorherrschenden aflfektbetonlen Komplexes, der 
oft der Erinnerung entnommen ist, kann in deliriosen wie in Stupor- 
zustanden die Diagnose erleichtern. 

5. Bisweilen ist der Gesichtsausdruck ein charakteristischer. 

6. Auch bei schweren und langdauernden Situationspsychosen fehlt 
meist die Beeintrachtigung des Allgemeinbefindens. 
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7. Wesentlich ist die tiefe Amnesie nach Ablauf der akuten Er- 
schcinungen. 

8. Theatralische Farbung des Zustandsbildes kann in jeder Krank- 
heitsphase gelegentlich als Hilfsmittel in Betracht kornmen. Von Be- 
deutung kann auch vielleicht die Verkindlichung des Wesens in manchen 
Verwirrtheitszustanden sein. 

Eiufacher wird sich im allgemeinen die Abgrenzung gegeniiber 
epileptischen Erkrankungen gestalten. Ich wurde auch auf eine Be- 
sprechung derselben gar nicht nalier eingehen, wenn nicht in mehreren 
der mitgeteilten Falle (s. Fall 4, 21, 24, 25, 2G) der Verdacht eines 
epileptischen Irreseins von anderer Seite aufgetaucht gewesen ware. 
Bedenken werden wohl nur dann zu erwarten sein, wenn die Psycliose 
durch Krampfanfalle eingeleitet wird oder wenigstens zu irgend einer 
Zeit des Lebens „ Anfalle" stattgefunden baben sollen. Genaue Kenntnis 
der Anfalle diirfte in der Mehrzahl der Falle die ricbtige Diagnose ge- 
6tatten, immerhin gibt auch Hoche zu, dass sich bei einer kleinen 
Minoritat aus dem Anfall selbst keine sicheren differentialdiagnostischen 
Anhaltspunkte gewinnen lassen. Hierzu kommt, dass aflfektepileptische 
Anfalle, wie Bratz sie gescbildert hat, ganz wohl die Einleitung zu 
Situationspsychosen bilden (Fall 4), dass auch bei einem fruheren Epi- 
Jeptiker hysterische Psychosen sich entwickeln konnen (Bratz-Falken- 
berg) und dass schliesslich die Anfalle oft nicht arztlich beobaehtet 
sein werden. So mag es fiir eine beschrankte Zahl von Verwirrtheits¬ 
zustanden notwendig sein, aus der Psychose selbst und ihrem Verlauf 
die Diagnose gegeniiber epileptischen Dammerzustandeu zu stellen. 
Siemerling hat auf die starkc Stftrung des Gedankenablaufs gegen- 
iiber den mauchmal auffallcnd geringfiigigen ausseren Anzeichen der 
Verwirrtheit im epileptischen Dammerzustand aufmerksara gemacht, auch 
Raecke liebt hervor, dass gegeniiber dem gleichniassig gehemmten 
Gebahren der Epileptiker, das nur durch einzelne automatenhafte Hand- 
lungen eine Unterbrecbung findet, bei den Hysterikern im Dammer¬ 
zustand die Bewusstseintriibung in der Regel keine so schwere, die Ein- 
forinigkeit des Krankheitsbildes nicht so gross ist, in der Unterhaltnng 
entweder Ganserantworten oder phantastische Wahnideen mit Bildung 
einer zweiten Personlichkeit hervortreten. Oft vertritt ein zerstreut 
schlafriges Wesen mit Einengung des Bewusstseins aus einem bestimmten 
Gedankengang die schwere AssoziationsstOrung der Epileptiker. Krae- 
pelin liebt die bisweilige Schwierigkeit in der Unterscheidung hyste- 
rischer und epileptischer Dammerzustande hervor, iin allgemeinen sind 
die epileptischen besonders hauiig mit beftigen Angstanfallen, grosser 
Reizbarkeit und Neigung zu rohen gewalttatigen Handlungen verbunden, 
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die hysterischen pflegen ruhiger und theatralischer zu verlaufen. Ich 
verkenne nun keineswegs, dass die Differentialdiagnose zwischen epilep- 
tischen und hysterischen Psychosen uberhaupt aus dem Zustand allein 
bisweilen nahezu unmoglich sein wird, aber gerade gegenuber den liier 
behandelten Haftpsychosen pflegt eine besondere Farbung des Krank- 
heitsbildes die Unterscheidung oft zu erleichtern. Theatralische Bei- 
mengungen, die man im Stupor ofters vermisst, konnen bei den Ver- 
wirrtkeitszust&nden besonders stark in Erscheinung treten, so finde icli 
kaum einen anderen Kranken der ein so geziertes, affektiertes und 
efl'ekthascherisches Wesen, dabei so wechselvolle Erscheinungen gezeigt 
hatte, wie der epilepsieverdjichtige Fall 24. Die Oberfliichlichkeit der 
assoziativen Defekte kann eine frappaute sein; 'gerade im Gegensatz zu 
den Epileptikern, die trotz scheinbar nocli geordneten Wesens tief- 
greifende gnostische und assoziative Storungen erkennen lassen konnen, 
finde ich mehrfach (Fall 24, 26) die Erfahrung bestiitigt, dass die 
ftusseren Zeichen der Verwirrtheit bei den Hysterikern grosse sind, bei 
Explorationen zunehmen, die unsinnigsten Ganserantworten erfolgen, 
richtiges Lesen nicht mehr moglich ist, wahrend andere Antworten vor- 
her verhaltnismassig gewandt und schlagfertig erfolgten, die Einordnung 
in die fremde Umgebung eine iiberraschend gute ist. Die Beeinfluss- 
barkeit des Krankheitsbildes durch aussere Faktoren wird auch liier oft 
ein nutzliches Hilfsmittel bilden (Fall 4). Ein gutes Kennzeichen gegen- 
iiber epileptischer Demenz kann darin bestehen, dass nach gewandtem 
und unauflfalligeni Benehmen vor der Verhaftung Krampfanfallo in der 
Haft unvermittelt die scheinbar hochsteu Grade des Blodsinns hervor- 
rufen (Fall 26), wie sie beim Epileptiker hochstens im Verlaufe vieler 
Jahre eintreton konnten. Symptomatologisch wird sich diese funktio- 
nelle Stupiditat vom postepileptischen Stupor leicht unterscheiden lassen. 
Die Aufmerksamkeit pflegt eine bessere zu sein, der Eindruck der Be- 
noramenheit, des Traumhaften tritt hinter dem des Stumpfen und ge- 
sucht Topelhaften zuriick; der Gesichtsausdruck ist ein bloder. Kiirper- 
liche hysterische Stigmata konnen gegenuber einem epileptischen 
Diimmerzustand ein wertvolleres Unterscheidungsmerkmal bieten als es 
in der Abgrenzung gegen Katatonie moglich ist, besonders wenn es sich 
um so spezifische Storungen, wie Halbseitenlabmung, Abasie usw. handelt, 
wie in den Fallen 24—26. Das spatere Verhalten der Kranken wird 
allerdings auch zu berucksichtigen sein, das weitschweifig-umstiindliche, 
gedachtnisschwache und oft sussliche Wesen der Epileptiker wird man 
bei den Situationspsychosen in der Hegel vermissen, man darf aber 
nicht vergessen, dass Reizbarkeit und Alkoholintoleranz nicht seltene 
Eigcnschaften der Psycliopathen, die das Material der Situationspsychosen 
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liefern, sind und daher nicht oline weiteres im Zweifelsfall als Aeusse- 
rungen der epileptischen Degeneration angesehen werden durfen. Auf 
die Differentialdiagnose der Aufalle selbst brauche iclx nicht naher ein- 
zugehen. Der Praktiker wird in jedem Falle gut tun, wenn er bei einer 
Psychose, die in Untersuchungshaft auch mit epilepsieverdiichtigen An- 
fallen anfangt und auf einen Ganserzustand oder einen Stupor mit 
katatonem Symptomenkomplex hinauslauft, zunachst einnial an eine 
hysterische Situationspsychose denkt. Theatralisches Kolorit, Beeinfluss- 
barkeit des Krankheitsbildes, Oberflachlichkeit und Wechsel der Asso- 
ziationsstorungen, kOrperliche Stigmata u. a. werden dann die weitere 
Diagnose sichern. 

Von der grossten Schwierigkeit kann die schon wiederholt gestreifte 
Abgreuzung gegen Simulation sein. Mau braucht nicht soweit zu gehen, 
wie Raimann, und sagen: Eine Differentialdiagnose zwischen Hysterie 
und Simulation gibt es nicht; der Hysteriker will krank sein, der Simu¬ 
lant krank scheinen. Die Fragestellung lautet ja nicht: Wie weit kann 
der Krankheitswuusch auf die Auslosung und den Vcrlauf der psychi- 
schen Storung fordernd wirken? sondern: Sind die gebotenen Krankheits- 
ausserungen bewusste Vortiiuschungsprodukte oder nicht? Hier kann 
es nun freilich ausserordentlich schwer sein, den Nachweis von der 
Echtheit wenigstens eines Teiles der Krankheitserscheinungen objektiv 
zu erbringen, wenn das Symptomenbild, wie so hiiufig, gekunstelte 
Ziige enthalt oder direkte Vortiluschungen sicli nachweisen lassen. 
Folgende Gesichtspunkte werden wir in der Beurteilung beriicksichtigen 
mussen: 

1. Akut verlaufende Psychosen, die von den Erscheinungen der 
Hemmung oder Benomraenheit beherrscht werden, die dazu noch einen 
deutlichen iingstlichen Affekt erkennen lassen, in wenigen Tageu mit 
Amnesie abklingen, werden auch dann nicht zur Annahme einer Simu¬ 
lation zu fuhren brauchen, wenn eine psychopathische Grundlage sicli 
nicht erweisen l&sst. 

2. Die Verlaufsformen der Situationspsychosen sind so vielseitig . 
und regellos, die Abhangigkeit von ilusseren Erscheinungen eine oft so 
eklatante, dass wir aus dem auffallenden Wechsel der Erscheinungen 
und der Besserung nacli Situationsanderung allein noch nicht eine Vor- 
tauschung erschliessen durfen. Auch die Coupierung eines Stupors durch 
den elektrischen Strom beweist nur die Oberflachlichkeit der Erkrankung, 
nicht aber ihre bewusste Vortauschung. 

3. Bei simulationsverdachtigen Erkrankungen wird es von grbsster 
Wichtigkeit sein, die psychische Artung des Individuums aus der Vor- 
geschichte, aus dem Verhalten nach Ablauf der Psychose moglichst ge- 
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nau zu erforschen. Gewiss kann auch ein Psychopath simulieren, und 
viele Autoreu sind sogar der Ueberzeugung, dass Simulationsversuclie 
fast nur von Entarteten ausgefuhrt werden, andererseits aber wird uns 
doch die Kenntnis der Personlichkeit insbesondere der Nachweis einer 
konstanten Beeinflussbarkeit des Verhaltens durch aussere Iieize, in 
Stand setzen, die Tatsache der Erkrankung erklarlicher zu finden. Denn 
wenn auch mit Recht betont wird, dass gerade die Untersuckungshaft 
hinreichendc Motive zu Simulationsversuchen bieten kann, so ist es 
doch andererseits auch obne Weiteres einleuchtend, dass hier bei den 
besonders sturmischen Affekten der Wunsch, der qualenden Situation zu 
entrinnen, die beste Gelegenkeit findet pathogenetisch wirksam zu sein 
und dass es unter diesen Umstanden gerade bei suggestiven oder schwach- 
sinnigen Individuen keine Schwierigkeiten haben wird, noch phvsiolo- 
gische Haftw irk ungen, VerbliifTung, Schreck etc. so zu fixieren, dass eine 
vollige Absperrung gegen die Aussenwelt oder eine iangdauernde Hem- 
mung der Assoziationstatigkeit, ein Stupor oder eine Verwirrtheit ein- 
tritt. Es begegnet auch keinen Schwierigkeiten sich vorznstellen, wie 
gerade im Beginn simulationsverdachtige oder direkt vorgetauschte Er- 
scheinungen die Psychose begleiten konnen. Sind uns auch im Einzelnen 
die Wege, auf denen Aflekte und Suggestioneu den Bewusstseinsinhalt 
und die Bewusstseinslage umzugestalten vermogen, noch unklar, so lehrt 
uns doch die Analogie mit unverd&chtigen hysterischen Erkrankungen, 
dass Autosuggestionen uberhaupt sehr wirksam sein konnen, wir er- 
kennen da aber auch, dass bei offensichtlicli krankhaften Storungen 
noch normale Gedankengange Einfluss auf das Haudeln der Kranken 
gewinnen konnen. Es kommt hinzu, dass gerade bei gehemmten oder 
schwerbesinnlichen Personen jeder Wunsch, als verwirrt oder geistes- 
krank zu gelten, viel leichter seine Verwirklichung finden kann als bei 
Gesunden. In der Literatur ist dem auch mehrfach Ausdruck gegebcn. 
So sagt Raecke bei der Besprechung des hysterischen Dammerzustandes 
mit Bezug auf das auffallende Symptom des Vorbeiredens, dass neben 
der Konzentrationsunfahigkeit, der Ratlosigkeit, der Denkhemmung der 
Kranken usw. wohl mehr oder minder bewusst der Wunsch aus der 
Haft befreit zu werden verschlimmernd und eigentiimlich modifizierend 
auf das Krankheitsbild einwirken kiiune, dass hier die Fragen des un- 
tersuchenden Arztes geradezu suggestiv wirken kOnnen, denn es miisse 
ja z. B. auf einen matten denkunlustigen Kranken einen tiefen Eindruck 
machen, wenn er z. B. alien Ernstes gefragt wiirde, ob er bis 10 zahlen 
kbnne. Von der naheliegenden Erwagung ja recht krank scheinen zu 
mussen, wenn man ihm die Beantwortung dieser Frage nicht zutraue, 
bis zu der Ueberzeugung die Antwort tatsachlich nicht zu wissen, sei 
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da nur ein Sckritt. Aehnlich driickt sicli Jung aus, dass sick Falle 
denken lassen, bei denen durch die aufregenden Momente der Haft eine 
emotiouelle Verwirrtheit entstelit, wodurch dein einen der Gedanke an 
Simulation nabe gelegt wird, die anderen aber durch ihre Disposition 
in einen Zustand von Stupiditiit verfallen, in welchem sick je nack der 
geistigen Beschaffenlieit bewusste Uebertreibung, halbbewusste Schau- 
spielerei und hysterische Automatismen zu einem unergriindlichen Ge- 
menge vereinigen konnen. Die patbologiscken Affekte, die dadurck be- 
dingte einseitige Hervorkebung einer Vorstcllung und daraus folgende 
dissoziierende Wirkung auf das Bewusstsein begfinstigen diesen Zustand. 
Das gleickzeitige Vorkommen von ecliten und gekiinstelten Krankkeits- 
iiusserungen liebt auch Henneberg kervor, wenn er mit Bezug auf das 
Ganser sclie Symptom hervorhebt, dass selbst in den ausgesprockenen 
Dammerzustanden trotz der Trubung oder Einengung des Bewusstseins 
und trotz des Vorkerrschens delirioser Vorstellungen in der Regel das 
Bewusstsein der wirklichen Situation bei dem Kranken nickt jede Wirk- 
samkeit verliere und auch in diesen Fallen der Wunsch krank zu erscheinen 
atiologisch von Bedeutung sein wird. Als ein Grenzgebiet zwiscken 
Yortauschung und wirklicker Geistesstorung bezeicknet endlick F. Lepp- 
mann jene Zustande der erblich belasteten, labilen und degenerierten 
Personen, bei denen es unter der Wirkung starker seelischer Erregungen 
zu einer Fassungslosigkeit kommt, in welcher die Individuen ikre Lage 
als unertriiglich empfinden, okne rechte Ueberlegung ziellos wirre Reden 
fiihren und unverstandliche Handlungen begeken, fur die sie rabglicker- 
weise nachher einen Zustand getriibter Erinuerung kaben. Zwiscben 
dem Ganserscken Zustand und den oben gekennzeichneten Fallen 
scheine ein allmahlicber Uebergang stattzufinden. 

Nack alledem wird uus die Bedeutung des Nacliweises einer psy- 
chopathischen Grundlage bei simulationsverdachtigen Fallen klar. Bei 
dem Nachweis einer ausgesprochenen Suggestibility, Emotivitat, oder 
wokl auch intellektuellen Sckwiiche des Kranken bat es bedeutend weniger 
Sckwierigkeiten als bei einem soust Gesunden sick vorzustellen, dass 
vorgetausckte Einzelkeiten auf psychotischer Basis sick entwickeln. Als 
suspekte Ersckeinungen betrackte ich nun nickt jede etwas tkeatraliscke 
Farbung des Bildes; bei zaklreicken Psychopathen fiudet man z. B. 
grosses Pathos in den Gefiiklsausbriichen oline jeden Uebertreibungs- 
wunsck,— sondcrn kauptsacklick solcke Affektiertheiten, welcke direkt 
den Verdacht des Uebertriebenen erwecken, besonders Oberflacklichkeit 
und Wecksel der Ersckeinungen, endlich das Vorbeireden dann, wenn 
nicht die ausseren Zeichen der Benommenkeit, der Denkkemmuug ganz 
evidente sind. (Ich sehe liier natiirlich ab von den Fallen, in denen 
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aus kindischem Witz oder aus miirrisch-abweisender Grundstimmung 
heraus in dem Wunsck zufrieden gelassen zu werden, falsch geantwortet 
wird). Die zahlreichen Falle mit vortauschungsverdSchtigen Erscbei- 
nungen, die ich erwabnte, liessen fast alle selir erheblicbe psychische 
Anomalien erkennen (Fall 10) und gerade zwei Personen, welcbe mit 
ziemlicher Sicberheit Simulatiousversuche tatsachlich unternommen batten 
(Fall 22, 23), waren wolil zweifellos zeitweise geistesgestort gewesen. 

Eine Ausnabme beziiglich der Grundlage bildet nur Fall 30, der 
auch am Meisten den Verdacbt ein Simulant zu sein erwecken musste. 

Aber gerade dieser Fall weist uns noch in einer anderen Bczicbung 
darauf bin, wie notwendig es ist die Personlicbkeit in unserm Urteil zu 
berucksicbtigen. Der wahrscheinliche Vortauscbungsversucb war von einer 
ungewobnlick raffinierten Person, einem Meister in Betrugsversucben, 
ausgegangen; lndividualitaten mit abnlicher Vorliebe fur Betrugereien 
seben wir zwar nicbt selten (Fall 10, 11, 23, 26,) und es bat nicbts 
Ueberrascliendes, dass wir gerade bei diesen Personen den Versucb, die 
Psychose durch bewusste Zutaten auszugestalteu, naclnveisen konnen. 
Immerhin sind docb aber solche Personen nicbt das Gros der Kranken; 
zum Teil sind es sogar Schwacksinnige, die wold imstande sind, Dieb- 
stable, Disziplinarwidrigkeiten, Sittlicbkcitsvergeben auszufiihren, denen 
man aber kaum das Kombinationsvermogen zutrauen kaun eine etwas 
komplizicrtere Psyebose, wie etwa eine Denkhemmung mit Ganserant- 
wortcn und scbwerbesinnlichem Wesen bewusst zu komponieren ohne 
bei jeder Gelegenheit aus der Rolle zu fallen. Man wird sicli also bei 
einigermassen langdauernden Psycbosen nacb der Kenntnis der Vorge- 
schicbte erst einmal fragen mussen, ob man dem Individuum ubcrhaupt 
eine Handlungsweise, zu welcber Intelligenz, Willenskraft und scbauspiele- 
riscbe Begabung gleicbmassig geboren, zutrauen kann. Oft wird man 
so von vornherein den Verdacht der Simulation von der Hand weisen 
konnen (z. B. Fall 16, 17, 18, 19,). 

4. Der grosse Reichtum der Symptomengruppierungen macbt es im 
Einzelnen zwar oft scbwierig, aus bestimmten Symptomen auf die Falsch- 
heit der gebotenen Erscheinungen zu scbliessen — tbeoretiscb konnten 
wir eigentlicb fast immer an Autosuggestionen denken — aber liaufig 
wird uns der Verdacht der Vortauschung doch mit geniigender Wahr- 
scbeinlicbkeit erbracbt. Es kommt bier bauptsiicblich darauf an, 
besondere Widerspriicbe im Krankbeitsbild und Beschrankung der 
krankhaften Erscheinungen auf bestimmte Gelegenbeiten nacbzuweisen. 
Unsinnige Antworten bei einem sonst ganz geordneten Benehmen konnen 
zwanglos als vorgctauscht angeseben werden (Rosenbacb, Henneberg), 
sobald Negativismus oder Lust an Witzeleien ausgeschlossen sind. Dass 
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der Kranke (Fall 23), der auf dem Klosett heimlich einen Gerichtsbe- 
schluss liest und, als er sich beobachtet sieht, ihn schnell zerreisst, in 
dem Moment bewusst gehandelt hat, diirfte aucb keinem Zweifel unter- 
liegen. Fine Simulation liegt auch bei dem Kranken vor, der den 
Pflegern bekennt, dass er seinen Aufentbaltsort weiss, diesel ben bittet 
ihn niclit zu verraten und nachher bei der Visite wieder verwirrt ist. 
Aber aucli bei den zuletzt erwfihnten Fallen ist neben der Vortau- 
schung eine geistige Storung wahrscheinlicb odor sicher. Eine solche 
Kombination von Psychose und Simulation scheint vor Allom auf folgen- 
den Wegen zustande zu kommen: 

A. In Untersuchungshnft wird ein bewusster VortSuschungsversuch 
unternommen, der allm&hlich autosuggestiv in eine echte Psychose 
ausw&chst (Fall 10, 22, 26). 

B. Nach Ablauf der akuten Krankbeitsphase werden die Symptome 
der Verwirrtheit, des Vorbeiredens etc. bewusst fortgesetzt, Am* 
nesien fur unangenehme Erlebnisse erkeuchelt (Fall 21,24, und 
verschiedene im Text nur fluchtig erwahnte F&lle). Daneben 

konnen zu jeder Zeit bewusste Cebertreibungen modifizierend auf das 
Krankheitsbild einwirken. 

Wio liaulig nun eine Simulation von Situationspsychosen ausgeubt 
wird, lasst sich kaum mit Sicherheit sagen. In sehr zablreichen Fallon 
lasst sich jedenfalls der Nachweis sicher oder wenigstens mit Wahr- 
scheinlichkeit erbringen, dass auch bei verdachtigen Erkrankungen zu 
irgend einer Zeit krankhafte Storungen vorgelegen baben. Bei genauer 
Kenntnis der Situationspsychosen wird mancher Fall von simulierter 
Epilepsie oder Katatonie, d. h. solche Erkrankungen, die durch effekt- 
hascherischen Anstrich oder iiberraschende Besserung als vorgetauscht 
angesehen waren, in zwangloser Weise erklart werden kfinnen. 

Eine symptomatologische Abgrenzung der hysterischcn Situations¬ 
psychosen gegeniiber sonstigen hysterischen Geistesstorungen ist prinzi- 
piell nicht moglich. Immerhin wird man bei letzteren die schweren 
katatonieahnlicben Formen kaum jemals sehen, uberhaupt ist der Stupor, 
der dock ein anderes Geprage zu baben pflegt als die lethargischen Zu¬ 
stande und stets mehr als eine Kopie katatoner Stuporen imponiert, 
eine besonders haufige und in gewissem Masse auch typische Er- 
scbeiuungsform der Situationspsychosen. Ausgepriigte Stuporen von etwas 
l&ngerer Dauer diirften bei nicht kriminellcn Hysterikern auch nur aus- 
nahmsweise beobachtet werden. Ganserzustande sind zwar von zabl¬ 
reichen Autoren, die ich schon oben anfuhrte, auch ausserhalb der 
Haft nachgewiesen worden; es iiberwiegen aber auch hier die Kriminellen. 
Die grosste symptomatische Aehnlichkcit haben die unter den Situa- 
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tionspsychosen nicht sehr haufigen Reminiszenzdelirien. Aber auch zu- 
gegeben, dass die von mir initgeteilten Haftpsychosen dem hysterischen 
Typ folgcn, so bleibt docli noch immer die iitiologiscbe Differenz zu 
beriicksichtigen. Auf der einen Seite handelt es sich urn transitoriscbe 
Erkrankungen, die bei den verschiedensten Arten der Psychopathic auf- 
treten, auf bestimmte Situationen sich beschranken, in den verschieden¬ 
sten Formen sich reprasentieren, und eine unleugbare Verwaudtschaft 
zu andern transitorischen Haftpsychosen zeigen, auf der andern Seite 
handelt es sich meist nur um psychotische Episoden oder Paroxysmen 
von Individuen, die in der Kegel doch auch ausserhalb der Psychose 
fur lange Zeit oder von Jugend an kdrperliche und psychische Stigmen 
der Hysterie darbieten. 

Endlich noch einige Bemerkungen iiber die Prognose und die foren- 
sische Stellung der Situationspsychosen. Prinzipiell muss zuniickst daran 
festgehalten werden, dass die Erkrankungen heilbar sind, und tatsachlich 
ergeben ja auch alle Katamnesen, die iiberhaupt iiber den Verbleib der 
Kranken in Freiheit Auskunft geben, fiir diese Zeit das Feblen psy- 
chischer Erscheinungen, iusbesondere lasst sich bei keinem eine Ver- 
blodung nachweisen. Unter den 35 Patienten, von denen ich Kata- 
mnesen erlangen konnte, konnte ich bei 29 den Verlauf nach Entlassung 
aus der Klinik genugend lange verfolgen. Es besteht bei diesen jetzt 
folgender Status: 

1. Ganz gesund gebliebene (mit Ausnahme ganz vorubergehender 
psychogener Storungen, bei eventueller Berucksichtigung konstitutioneller 
Anomalien): 13 Kranke; 

2. Bleibende psychopathische oder ueuropathische Eigentiimlichkeiten 
im Vordergrund stehend: 8 Kranke (bei 4 Kranken scheint eine Zunahme 
der Haltlosigkeit und nervosen StOrungen eingetreten zu sein). 

3. Wiedererkrankungen: 8 Kranke (stets bei erneuter Situations- 
verschlechterung; bei Allen die Genesung in der Zwischenzeit wenigstens 
voriibergebend nachgewiesen). 

Falle, die nicht stets eine Tendenz zur Wiedergenesung gezeigt 
hatten, habe ich bei den klinisch beobachteten Erkrankungen nicht ge- 
funden. Ich will nun Birubaum gegeniiber nicht bestreiten, dass nicht 
immer eine Heilung der psychogenen Storung einzutreten braucht; ins- 
besondere ist es wohl sicher, dass die mehr allmahlich sich entwickeln- 
den Wahnkomplexe eineu chronischeren Verlauf nehmen als die hy- 
sterisch verlaufenden Erkrankungen, und ich konnte auch selbst zwei 
Falle anfiihren, in denen nach glattem Ablauf der in Untersuchungs- 
haft ausgebrochenen Psychose spSter in Strafhaft sich entwickelnde 
Erkrankungen mit querulatorischen Ideen nur mangelhaft sich zuruck- 
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bildeten. Aber aucli in solchen Fallen ist zu bedenken, dass nach der 
Aufkebung jeder Art von Zwang in der Freiheit doch noch vielleicht 
eine vollige Beseitigung aller psychischen Storuugen eintreten kann. 
Wie giinstig die Prognose itu Allgemeinen ist, gelit noch daraus hervor, 
dass durch die Erkrankung so selten eine bleibende Verstiirkung der 
friiheren psychopathischen Eigenschaften bedingt wird. Ich konnte ein 
solches Verhalten, wie ich erwahnte, nur 4 mal nachweisen. Hierbei 
ist aber noch zu beriicksichtigen, dass deni einen Kranken, der jetzt 
ein sehr enipfindsames und wehleidiges Verhalten zeigt, in der letzten 
Zeit durch einen Ehescheidungsprozess sclnvere Aufregungen erwacbsen 
waren, wahrend ein zweiter gerade unter dem Druck eines neuen gegen 
ihn wegen Widerstands eingeleiteten Verfahrens stand. So kann nur 
bei zwei Personen der Psychose die einzige Schuld an der Verschliramerung 
der Keizbarkeit bzw. der Haltlosigkeit und Energielosigkeit zugeschoben 
warden. Beidemal hatte es sick noch dazu uni ganz leichte Er- 
krankungen gehandelt, wahrend nach viel schwereren oft vollige Ab- 
heiliuig eingetreten war. Rezidive traten stets nur dann ein, wenn die 
friiher erwahnten Faktoren zur Erkrankung aufs Neue gegeben waren. 
Durch die Neigung zu Wiedererkrankungen in ungunstigen Situationen 
wird nun allerdings die Gesamtprognose fiir das spatere Leben etwas 
getriibt, denn trotz der Liickenkaftigkeit der Katamnesen finde ich 
Angaben iiber Rezidive irgend welcher Art in 55 pCt. der Falle. Die 
Aussichten erscheinen dadurch aber etwas giinstiger, dass nur 12 Er- 
krankungen liingere Zeit — Monate oder Jahre — nach volliger Ab- 
heilung eines Krankheitsanfalls ausgebrochen waren, wahrend sich 
10 Rezidive unmittelbar an eine vorangehende Erkrankung anschlossen, 
also zu einer Zeit auftraten, in welcher eine vollige Erholung von den 
mit der Psychose verbundeuen Scbadigungen noch nicht erwartet werden 
kann. Ausserdem ist es beachtenswcrt, dass sich die Tendenz zu 
h&ufigeren Wiedererkrankungen fast nur bei solchen Personen zeigte, 
die eine sehr ausgesprockene psychopathische Grundlage oder schwere 
Belastung erkennen liessen (s. u. A. Fall 10, 21, 25, 20). 

Bemerkenswert ist es endlich, wie gut im allgemeinen nach Be- 
eudigung der Psychose die Strafhaft ertragen wird. In 19 Fallen schloss 
sich eine solche unmittelbar oder kurze Zeit nach der Entlassung aus 
der Klinik an; es handelte sich zum Teil am recht erhebliche Strafen 
(nur in 7 Fallen kiirzere Gefangnisstrafen, in den iibrigen Gefangnis 
fiber ein Jahr oder Zuchthaus bis zu 4^4 Jahren); in 17 Fallen konnte 
die Strafzeit ohne Unterbrechung verbiisst werden, nachdem nur bei 
zweien anfangs — wegen neurasthenischer Beschwerden bzw. eines 
kurzen psychogenen Stupors — Lazarettaufcnthalt notig gewesen war, 
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ein Kranker soli zwar bei der Entlassung geistesgestort gewesen sein (?), 
verbiisste aber doch den Rest der Strafzeit ohne Storung, und nur in 
2 Fallen trat eine Wiedererkrankung auf, welche zur Unterbrechung des 
Strafvollzuges fuhren musste. Aehnlich lauten die Berichte, die ich 
den Katamnesen entnehme. Bei 4 Personen, die erneut in Strafhaft 
kamen, musste der Vollzug einmal unterbrochen werden, es handelte 
sich hier aber um Verbiissung einer ISjahrigen Zuchtbausstrafe. Also 
trotz der erheblicken psychischen Scliadigungen, welche die Strafhaft 
mit sich bringt, ist die Gefahr der Wiedererkrankung auch hier keine 
grosse. MOgen daher auch unmittelbar nach Ablauf der psychischen 
StOrung verschiedene Anomalien, Reizbarkeit und Labilitat namentlich, 
besonders stark hervortreten, so kann doch die Anschauung vertreten 
werden, dass eine bleibende ErhGhung der Vulnerabilitat des 
GehirnsimAllgemeinen durch diese tra n si to rischen Psychosen 
nicht bedingt wird. 

In forensischer Beziehung wird vor Allem darauf Bedacht genomraen 
werden miissen, dass der Ausbruch der Situatiouspsychose wohl stets 
nach der Verhaftung erfolgt und dass retrograde Erinnerungslucken an 
die Straftat, selbst wenn sie nicht vorgetauscht sind, vernachl&ssigt 
werden konnen. Die Tatsache der psychischen Hafterkrankung allein 
genugt keineswegs als Grund zur Strafbefreiung, wenn hierdurch auch 
ein gewisser Hinweis darauf, dass eine psychopathische Konstitution be- 
steht, gegeben ist. Ausschlaggebend wird aber doch nur die Beur- 
teilung der Personlichkeit des Beschuldigten in gesunden Tagen und 
die Beriicksichtigung der Umstande, unter denen die Tat ausgcfuhrt 
ist, sein. Ich kann darin Hey nicht ganz folgen, dass nur in seltenen 
Fallen § 61 R.St.G. nicht zur Anwendung kommen kbnne, wenn ein 
hysterischer Dammerzustand nachgewiesen sei, und dass die in der Er- 
krankung gezeigte psychische Alteration bis zu einem gewissen Grade 
wenigstens dem betreffenden Individuum dauernd anhafte. Es finden 
sich doch recht zahlreiche Falle (s. Fall 2, 4, 11, 22 u. a.), in denen 
die der Verhaftung vorausgehenden Straftaten sehr zweckmassig oder 
sogar mit grossem Raffiuement ausgefiihrt waren und nach Ablauf der 
Psychose sich zwar gewisse psychopathische Eigenschaften, aber weder 
intellektuelle Defekte noch solche Willensschwache, dass man eine vollige 
Widerstandslosigkeit gegen verbrecherische Reize annehmen konnte, zeigen. 
Hier mag die geistige Minderwertigkeit strafmildernd in Betracht kommen, 
zur Exkulpierung liegt kein Zwang vor. Hiiufiger wird man bei Affekt- 
verbrechen den § 51 annehmen konnen; besonders leiclit kommt es bei 
den zahlreichen reizbaren und alkoholintoleranten Psychopathen zu Ver- 
gehen im pathologischen Rausch. 

Arcbiv f. Psychiatrie. Bd. 50. Heft 3. 51 
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Die vorliegende Arbeit niusste in zablreichen Punkten auf feste 
Begriffsumgrenzungen verzichten und sich damit begnugen zu beschrei- 
ben, einzelne charakteristiscbe Erscheinungeu hervorzubeben und zu wei- 
teren Untersuchungen anzuregen. Zusanamenfassend mochte ich namentlicb 
auf folgendes aufinerksam machen: 

1. Die hysterischen Situationspsychosen in der frfiher gegebenen 
Definition sind namentlicb unter den Erkrankungen der Unter- 
sucbungsbaft sehr baufig vertreten, es muss an sie gedacbt 
werden, aucb wenn das SymptomenbildvSlligdemeinerkata- 
tonen oder epileptischen Psychose gleicht, selbst wenn Krampf- 
anfalle von epileptiscbem Cbarakter vorausgegangen sind. 

2. Die Situationspsychosen erwachsen meist, wenn aucb 
vielleicht nicht immer, auf dem Boden ausgesprocbener 
psychopathiscber Konstitution. Hysterische Antezedentien 
konnen vollig feblen. 

3. In der Genese spielt neben der Wirkung sturraischer 
Affekte der Krankheitswunscb oft eine erbeblicbe Rolle. 

4. Symptomatologisch iiberwiegen die akut verlaufenden 
Stupor- oder Verwirrtheitszustilnde; von leichter Einengung 
bis zu tiefer Triibung des Sensoriums finden sicb bier alle 
Uebergange. Bei mehr chronischem Verlauf pflegt meist ein 
mehrfacher Wechsel des ZustandsbiIdes einzutreten. 

5. In den leicbteren Formen ist meist zu erkennen, dass der Be- 
wusstseinsinbalt durch angstliche Affekte bebcrrscbt wird. Aber aucb 
bei scbwercren Bewusstseinsstorungen lasst sicb ofters der Nacbweis 
aflfektbetonter Vorstellungskomplexe erbringen; die deliriosen Formen kon¬ 
nen den Charakter der Reminiszeuzdelirien annebmen; Andeutungen 
biervon findet man ofters sogar im Stupor. 

C. Fast alle einigermassen intensiven Storungen beilen mit Hinter- 
lassung einer Amnesic aus. 

7. In der Differentialdiagnose gegeniiber Katatonie ist auf den akuten 
Beginn, die Beeinflussbarkeit ganzer Krankbeitsphasen durcb aussere Um- 
stande, theatralische oder affektierte Farbung des Zustandbildes, das Feh- 
len von Storungen des Allgemeinbefindens, bezuglich des Stupors auch 
auf das Erbaltenbleiben des Sinnes fur Bequemlichkeit, den charakte- 
risterischen stupiden oder kummervollen Gesicbtsausdruck, vielleicht 
auch das Festhalten an bestimmten Vorstellungen der Erinnerung Ge- 
wicbt zu legen. 

8. Reine Simulation ist auch bei dem Auftreten vortauschungsver- 
dachtiger Symptome unwahrscheinlich; nicht selten ist dagegen Kombina- 
tion von ecbteu psycbischen und simulierten Storungen. 
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9. Die Prognose der Psychosen ist eine exquisit giinstige; eine Be- 
eintrScktigung der geistigen Funktionen im sp&teren Leben wird durck 
sie generell in keiner Beziehung bedingt. 


Anmerkung bei der Korrektur: Die kiirzlich erschienene Publikation 
Aschaffenburgs iiber „Degenerationspsychosen und Dementia praecox bei 
Kriminellen u (Zeitsohr. f. d. ges. Neurol, u. Psychiatrie, Bd. XIV, H. 1) er- 
schien erst nach Fertigstellung vorliegender Arbeit und konnte im Text nicht 
mehr beriicksichtigt werden. Der Verf. kommt zu dem Ergebnis, dass die Psy- 
ehosen der Haft weit ofter, als im allgemeinen angenommen wird, nur Exazer- 
bationen oder die ersten deutlichen Symptome der Dementia praecox, die durch 
die Haft nur ihre eigenartigo Fiirbung erhalten, darstellen. Werden auch allem 
Anschein nach hauptsachlich die Psychosen der Strafgefangenen, welche andere 
als die von mir beriicksichtigten Krankheitsbilder zu bieten pflegen, in Betracht 
gezogen, so erwahnt A. doch nooh besonders die Ganserschen Diimmerzustande, 
die Raeckeschen Stuporen, katatonieahnliche Bilder u. a., die den von mir als 
hysterische Situationspsychosen beschriebenen Formen gleichen, als Erkran- 
kungen, in denen in iiberwiegendem Masse die anfanglich gestellte Diagnose 
eines psychogenen Erregungszustandes nachher durch die immer deutlioher 
werdenden Erscheinungen einer Dementia praecox und den schliesslichen Aus- 
gang widerlegt wird. Obwohl die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten 
des Symptomenbildes unbedingt anzuerkennen sind — auf einzelne Punkte bin 
ichoben eingegangen —und ich Aschaffenburg zugebe, dass die psychogene 
Entstehung, die Farbung des Vorstellungsinhalts und Zuriicktreten der Sym¬ 
ptome nach der Enthaftung an sich noch nicht eine katatonische Erkrankung 
ausschliessen lassen, glaube ich an der Auffassung der von mir beschriebenen 
Falle nichts andern zu brauchen. In der grosscn Mehrheit ist doch der ganze 
Verlauf, das schnelle Abklingen psychotischer Erscheinungen in giinstiger 
ausserer Lage, so charaktcristisch, dass ich mich nicht dazu entschliessen kann, 
einen Verblodungsprozess an Stelle einer transitorischen psychogenen Erkran¬ 
kung anzunehmen, vielmehr uberzeugt bin, dass letztere Gruppe zum Mindesten 
unter den Erkrankungen dor Untersuchungshaftlinge erheblich iiberwiegt. 
Aschaffenburg weist nun darauf hin, dass nicht immer eine sehr hochgradige 
Demenz zu erwarten sein wird. Auffallend ist es aber im Vergleich mit den 
sonst so haufigen schweren Verblodungen bei Katatonie doch sicherlich, dass 
uberhaupt nicht — soweit es sich nach den Katamnesen bisher sagen lasst — 
eine ausgesprochene, dauernde, dem katatonen Blodsinn gleichende Demenz bei 
diesen Situationspsychosen resultiert. Gerade mit der Annahme leichter 
affektiverDemenz wird man sich aber um so grossere Reserve auferlegen miissen, 
als dieses Symptom, wie ich nachzuweisen suchte, haufig durch konstitutionelle 
Eigentiimlichkeiten vorgetauscht werden kann; hat doch auch Bonhoeffer 
auf die konstitutionelle Stumpfheit vieler Degenerierter schon nachdrucklich 
hingewiesen. 
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Am Schlusse dieser Arbeit sei es mir gestattet, meinem bochverehrten 
Chef, Herrn Geh. Rat Prof. Dr. Siemerling fur Ueberlassung des Ma¬ 
terials und die mir freundlichst gew&hrten Ratschliige meinen verbind- 
lichsten Dank zu sagen. 
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Aus der Ncrvenabteilung des Alt-Ekatherina-Krankenhauses 

in Moskau. 

Ueber cpendymare Gliomatosc der Hirnrentrikel. 

Von 

Dr. med. M. S. Margulis. 

(Mit 11 Textfiguren.) 

Die Lehre von den Gliosen des Grosshirns enthiilt trotz ibres ver- 
bultnismassig liohen Alters (Cotard 1868 u. a.) nocb heute viele un- 
geklarte Fragen. Zu ihnen miissen wir auch einen von uns beobach- 
teten, vom Ependym der Hirnventrikel ausgehenden, eigentumlichen, 
gliosen Proliferationsprozess rechnen. Die genannten Veranderungen des 
Ependyms der Hirnventrikel sind der Gegenstand vorliegender Arbeit. 
Es warden von uns im ganzen 7 Falle untersucht. 

In 4proz. Formalinldsung fixicrte Stiicke der Seitenventrikel, des 
dritten Ventrikels, der Hirnscbenkel, des Stammes, der Rinde und des 
Riickenmarks wurden in Celloidin gebettet und mit Eosiu-Hamalaun, nach 
v. Gieson, mit Tbionin nach Nissl, nacb Weigert-Pal und StSlzner 
gefarbt. Die Neuroglia wurde ausscrdem nocb nacb Fischer und 
Mallory gefarbt. 

Fall 1. M. Tscher . . ., 33 Jahre alt, Schneiderin, trat am 19. 10. 1909 
in die Ncrvenabteilung des Ekatherina-Krankenhauses ein. 

Anamnese: Pat. fiihlt sich 2y 2 Monate krank. Sie leidet wahrend 
dieser Zeit an Anfallen, welche sie bisher gar nicht kannte. „Es schlagt ihr 
in dem Kopf, der Kopf schwindelt u . Wahrend des Anfalls stirbt die rechte 
Hand ab, sie schwillt an, die Fiisse zittern. Nach dom Anfall wird die Hand 
wieder normal, bleibt aber kalt. Wahrend des Anfalls verliert die Kranke nicht 
die Besinnung. Die Zunge bewegt sich nicht. Anfangs hatte sie wochent- 
lich einen Anfall, spatcr wurden sie haufiger und in den letzten zwei Tagen 
hatte sie zwei Anfalle taglich. Lues und Alkoholismus werden negiert. Die 
Kranke hatte weder Kinder, noch Aborte. 

Status praesens: Herz und Lungen ohne besondere Veranderungen. 
Zunge nicht belegt, sie zittert. Fibrillare Zuckungen im Muse, orbicu¬ 
laris oris. Sprache unverstandlieb, starkes Silbenstolpern. Abnahme 
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des Gedachtnisses, der Aufmerksamkeit und des Auffassungsvermogens. Ge- 
hirnnerven normal. Sehnenrefloxe der oberen und unteren Extremitaten 
lebhaft. Grobe Kraft aller vier Extremitaten etwas abgeschwacht. Die 
Kranke halt sich nioht ganz sicher auf den Beinen. Pupillen gleichmassig ver- 
engt, reagieren trage auf Licht. Harn eiweissfrei. 18. 10. Kein Anfall. 
19. 10. Die Kranke klagt iiber Absterben der rechten Hand. Pressio m. d. 
= 0. Pr. m. sin. = 8 kg. Pat. fiihlt sich etwas besser. Pupillen reagieren 
wie friiher trage auf Licht. 21. 10. Das Silbenstolpern ist noch vorhanden, 
obwohl die Kranke besser spricht. 22. 10. Pat. klagt nur fiber Kopfschwindel. 
24. 10. Pressio mit beiden Handen a 8 kg. 25. 10. Die Kranke geht sicherer 
„kaltitpaoskaja umja grjawna Tschernuiko wa u (Die Kranke sollte schreiben: 
Konstantinopolskoje und darauf ihren Vor-, Vaters- und Familiennamon: Marja 
Grigoijewna Tschernuschewa). 26. 10. Zittern der Hande und der Zunge. 
Fibrillare Zuckungen in Muse, orbicular, oris. Nicht ganz verstandliche mono¬ 
tone Sprache. Abnahme der Aufmerksamkeit und des Auffassungsvermogens. 
Patellarrellexe lebhaft. Pressio m. d. = 15 kg., m. sin. 12 kg. 28. 10. Bei 
Wiederholung von Vorgesagtem Silbenstolpern, Vibration der Gesichtsmuskeln, 
Zittern der Zunge. Romberg abs. Patellarreflexe lebhaft. Die Kranke kennt 
den Tag ihres Eintritts ins Krankenhaus, ist orientiert in Zeit und Ort und 
erkennt die Umgebung. 30. 10. Die Kranke klagt fiber Schwache in den Han¬ 
den; Kopfschwindel schwacher. Menstruation. Pressio m. d. 60; m. sin 45; 
sieht gut; Schwache des unteren Zweiges des rechten N. facialis. Zittern 
der Gesichtsmuskeln. Pupillen reagieren auf Lioht. 31. 10. Kopfschmerzen 
ohne Erbrechen. Die Kranke klagt fiber Schwache und Absterben in den Fin- 
gern der rechten Hand. Sensibilitat aller Artenfiberall erhalten, ebenso Muskel- 
und stereognostischer Sinn. 1. 11. Pat. ist bei voller Besinnung. Abnahme 
des Gedachtnisses und des Auffassungsvermogens sind nicht zu beobachten. 
Klagen fiber Schmerzen und Absterben der rechten Hand. 2. 11. Pat. fiihlt 
sich taglich besser. Recht stark ausgepragtes Zittern der Hande, wie auch 
der rechten Gesichtsmuskulatur bei mimischen Bewegungen. Hin und wieder 
leichter Kopfschwindel. 3.11. Pat. fiihlt sich gut. Tremor m-anuum et linguae. 
Babinski abs. 4. 11. Pat. verlasst gebessert das Krankenhaus. 

Am 12. 6. 1910 tritt die Kranke zum zweiten Mai ins Krankenhaus. 

Status praesens: Herztone durapf. Gerausche nicht.vorhanden. In den 
Lungen nichts Besondores. Im Harn recht viel Eiweiss. Pupillen reagieren 
sehr trage auf Licht. Hirnnerven in Ordnung. Die Kranke spricht kein Wort 
und versteht augenscheinlich nicht, was man ihr sagt. Totale schlaffe Lah- 
mung der rechten Hand. Aktive Bewegungen mit dem rechten Fuss in recht 
grossem Umfang moglich. Patellarreflexe lebhaft. 13. 4. Temp. 38—38,5. 
Die Kranke versteht nur wenig, was man ihr sagt. Eiweiss nach Esbach 
pM. 16. 4. Temp. 37,5. Noch immer totale Aphasie. Bewegung mit 
der rechten Hand unmoglich. 17. 4. Temp. 36,7—38. Gestern war ein Anfall 
von klonischen Zuckungen in der rechten Seite des Gesichts und des Halses. 
In der Hand und im Fuss keine Zuckungen. 18. 4. Temp. 36,9—38,1. Die 
Kranke hatte 7 epileptiforme Anfalle mit Zungenbiss. 19. 6. Temp. 39—36,9. 
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Gestern folgten die epileptiformen Anfalle einander wiihrend des ga'nzen 
Tages. Morgens bei der Visite besinnungsloser Zustand, stertorose AtmuDg. 
20. 6. Temp. 39,8—40,G. Die Kranke hat sehr oft, jedo 10—15 Minuten, An¬ 
falle mit starken Zuckungen. Stertor, Zyanose des Gesichts. In den Lungen 
hinten bronchiales Atmen, sehr schwacher Puls. 21. 6. 10,9 Zuckungen allge- 
meinen Gharakters von beiden Seiten; die Zuckungen in den Muskeln des Ge¬ 
sichts und der Extremitaten iilmeln denen bei kortikaler Reizung der Zentren. 
Exitus. Therapie —spezifischo. Diagn. clin.: Hemiplegia dextra. Lues cerebri. 
Status epilepticus. Diagn. anatom. Prosektor A. J. Sinew: Otitis media 
serosa duplex. Leptomeningitis serosa. Rronchopneumouia catarrhalis lateralis 
utriusque. Degen. parenchymatosa myocardii, hepatis, renum. Tumor lien>s 
acutus. 

Makroskopische Untersuchung. Weiche Hirnhaute etwas triibe und 
verdickt, besonders an einigen Stellen. Die genannten Veranderungen sind 
dilTus und stark auf der Convexitas cerebri ausgebildet. Windungcn nicht ver¬ 
dickt, Rinde geniigend ausgepragt, Ventrikel nicht erweitert. Ihre Wande glatt, 
besondere Unebenheiten sind nicht zu konstatieren. Auf Frontalschnitten sind 
keine Herde vorhanden. 

Mikroskopische Untersuchung. Wand des rechten Seitenventrikels. 
Nucl. caud. dexter. Die ependymaleBedeckung des Ventrikels ist fast auf ihrer 
ganzen Ausdehnung hyperplastisch mehrreihig. An einigen Stellen ist dieso 
Hyperplasie besonders stark entwickelt und die ependymale Bedeckung ahnelt 
einem breiten schuppenartigenGiirtel. Nur an verhaltnismassig wenigen Stellen 
der Wand ist die ependymale Decke einreihig oder nur wenig hyperplastisch. 
An einigen Stellen ist die Ventrikelwand uneben mit einer Reihe von 
zuweilen recht weit in die Tiefe gehenden Taschen. DieWande dieser Taschen 
sind gewohnlich mit mehrreihigem hyperplastischem Epithel bedeckt. An einer 
Stelle bildet die Wand des Ventrikels ausser den Taschen einen recht grossen 
Vorsprung (makroskopisch auf dem Praparat bemerkbar), dessen Wande all- 
mahlich seitwarts abfallen. Dicht iiber den Zellen des Ependyms in der Wand 
des Ventrikels liegt eine fast kernlose Schicht dunner Gliafascrn. DieseSchicht 
bildet die Wande der Taschen. Tiefer ini Ependym findet man viele Gliakerne, 
in einigen Stellen sogar in sehr grosser Menge. In besonders grosser Anzahl 
sind sie dort, wo die Ventrikelwand den Vorsprung bildet. Derselbe besteht 
grosstenteils aus Gliakernen, zwischen welchen ein diinnes zartes Glianetz be¬ 
merkbar ist. Die Kerne sind kleine runde, mit Hiimalaun intensiv farbbare 
Gebilde; sie liegen im Gewebe dilTus, zuweilen in Gruppen zu jo einigen bei- 
sammen, zwischen ihnen zieht ein Fasernetz. Die gliomatose Wucherung ent- 
hiilt verhaltnismassig wenig Gefiisse, oft trifft man breite, mit Blut injizierte 
Kapillaren. Bedeutend gefjissreicher ist die Basis der gliomatosen Wucherung. 
Diese Gefiisse sind durch Blut erweitcrte Arterien recht grossen Kalibers, die 
Wande einiger dieser Gefasse sind degeneriert, homogcn, glanzend. Infiltration 
der Gefasswande nirgends bemerkbar. Das perivaskulareGliafasernetz ist stark 
hyperplastisch. An vielen Stellen ist das Gewebe der gliomatosen Wucherung 
gelockert; die Maschen des Glianetzes sind recht weit auseinandergezogen, die 
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Zahl der Kerne ist vermindert, das Fasernetz tritt starker hervor. Solche 
Stellen trifft man auch in grosserer Entfemung von den Gelassen. Ilohlraume, 
Erweichungsherde und Blutgefasse nirgends vorhanden. In der gliosen Wuche- 
rung findet man diffus verbreitet viele Amyloidkorper, die oft in den Maschen 
des gliosen Netzes liegen, oft auch um ein Gefass oder in seiner nachsten Nahe 
sich gruppieren. In einiger Entfernung vom Boden des Ventrikels sieht man 
geschlossene, mit Zellen zylindrischen oder kubischen Epithels ausgelegte oder 
ganz mit ihnen erfiillte Hoblraume. Auf anderen Schnitten sieht man, dass 
diese Raume Divertikel der Ventrikelwand vorstellen. Die Dicke der glioma¬ 
tosen Wucherung ist recht betracbtlich, sie iibertrifTt um einige Mai die ge- 
wohnliche Dicke der Ependymschicht. Sie zieht sich an der Wand des Ven¬ 
trikels auf recht grosse Entfernung und geht seitwarts allmahlich in eine 
Ependymschicht gewobnlicher Dicke fiber. Nur in den untersten Schichten der 
gliomatosen Wucherung sieht man einige Bfindelcheq dfinner Myelinfasern. 
Eine scharfe Grenze zwischen der gliomatosen Wucherung und dem subepen- 
dymaren Gewebe ist nicht vorhanden, nur an einigen Stellen wird die Grenze 
scharfer durch Lockerung der Uebergangsstellen der gliomatosen Wucherung. 
Auf Schnitten aus demselben Stfick, naher zum Stirnlappen, verkleinert sich 
die Wucherung allmahlich, ihr Charakter bleibt jedoch unverandert. Bei Mye- 
linfarbung derselben Sclinitte (Stolzner, Pal) sind in den Fasersystemcn 
(Caps, interna) Lockerungen und Degenerationen nicht zu bemerken. 

Wand des linken Ventrikels. Nucl. caudat. sin. Veranderungen 
analog den oben beschriebenen mit dem Unterscbied, dass die gliomatose 
Wucherung, welclie man auch hier findet, sich auf einen kleinen Raum be- 
schrankt. Im Ependym, auf beiden Seiten der Wucherung findet man eine 
recht starke Vergrosserung der Gliakerne. 

Wand des linken Ventrikels. Nucleus caudatus naher zur 
Cauda, Plexus chorioideus und Caps. int. Die Ventrikelwand ist uneben, 
an einer Stelle des Praparats sieht man (schon makroskopisch) einen von 
aussen durch viele tiefgehende Taschen durchschnittenen konusartigen Vor- 
sprung. Die Taschen sind mit mehrreihigem, hyperplastischem Ependym aus- 
gelegt. In einiger Entfernung von der Peripherie der Ventrikelwand trifft man 
geschlossene Hoblraume, welche nichts anderes als Divertikel sind. Die Masse 
des Vorsprungs besteht aus Gliakernen und einem dfinnen Gliafasernetz. Die 
Kerne sind kleine, runde, mit Kernfarben stark farbbaro Gebilde. Von dieser 
gliomatosen Wucherung ziehen strahlenartig Zfige von Gliakernen in das tiefer 
liegende Hirngewebe, wo sie allmahlich, ohne scharfe Grenze in dasselbe tiber- 
gehend, verschwinden. In der gliomatosen Wucherung und in den von ihr 
ausgehenden Zfigen von Gliakernen befinden sich viele Amyloidkorper. Die 
Zfige zeichnen sich nicht nur durch ihren Reichtum an Gliakernen, sondern 
auch durch eine deutliche Verdickung des gliosen Fasernetzes aus. Ausser 
dem beschriebenen gliosen Vorsprung findet man in der epcndymiirenSchichtnur 
noch eine geringe Vermehrung der Gliakerne, stellenweise wird jedoch wie- 
derum eine recht starke Proliferation der Gliakerne beobachtet. Um die Gelasse 
findet man oft eine Verdichtung des perivaskularon Glianetzes. Die Gefasse 
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selbst sind unverandert. Auf Schnitten aus verschiedenen Hoben desselben 
Stuckes sieht man im allgemeinen dasselbe Bild. Der Vorsprang verschwindet 
allmahlich in den folgenden (mehr nach binten gelegenen) Schnitten. Der 
Plexus chorioideus zeigt keine besonderen Veranderungen, seine Gefasse sind 
nicht infiltriert, die Wande unverandert. 

Wande des rechten Ventrikels, entsprecbend dem vorhergehendenPraparat. 

In einigen Stellen der Yentrikelwand sieht man den oben beschriebenen 
analoge aber viel kleinere Herde von gliomatosen Wucherungen. 


Figur 1. 



Wand des rechten Seitenventrikels. Nucleus caudatus dext. Dicke der 
gliomatosen Wucherung. Vergr. 35. (Eosin-Hamalaun.) 

Der Charakter der Kerne ist derselbe; zwischen den Kernen findet man 
ein Gliafasernetz. Die ependymale Bedeckung ist an vielen Stellen hyper- 
plastisch, mehrreihig. Ausser solchen gliomatosen Herden findet man im 
Ependym um die Gefasse eine diffuse Vermebrung der Gliakerne. In der Nabe 
der Gefasse sieht man zuweilen Astrozyten. 

Thalamus opticus dexter und Capsula interna. Das Praparat 
enthalt gleichzeitig die untere Wand des Seitenventrikels und die Wand des 
dritten Ventrikels. Im Gebiet des Seitenventrikels findet man eine der oben 
beschriebenen analoge Hyperplasie der ependymalen Bedeckung, wie auch 
Taschen. Im Ependym des dritten Ventrikelbodens findet man eine ihrem 
Charakter nach der oben beschriebenen analoge Wucherung. 
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Im Ependym des dritten Ventrikels wie auch im subependymaren Gewebe 
des Sehhiigels fallt eine sehr grosse Anzahl von Gliakernen auf, Gebilde von 
besonders heller, runder und ovaler Form. Bei starker Vergrosserung unter- 
scheidet man in vielen dieser Gliazellen ein helles, strukturloses und diffus 
farbbares Protoplasma, einen grossen Kern und ein Kernkorperchen. Diese 
Ansammlungen von Gliazellen liegen wie ein breiter Giirtel auf dem Boden 
des Seiten- und dritten Ventrikels und dringen oft recht tief in das subependy- 
mare Gewebe, wo sie dann zwischen ihren Elementen liegen. In den Glia- 


Figur 2. 



Wand des rechten Seitenventrikels. Gliomatose Wucherung. Konusartiger 
Vorsprung. Vcrgr. 25. (Eosin-Hamaiaun.) 

zellen sind fast ausschliesslich nur die Kerne verandert. In einigen Zellen 
sind die Kerne fast durchsichtig und nur mit kleinen Chromatinkornchen besat, 
in anderen sammeln sich diese Kornchen in einzelne Haufchen; in einigen 
findet man stabchenformige Gebilde (1—2), welche sich ganz wie die anderen 
Teile des Korns zuKernfarben verhalten. In alien Kernen sieht man das Kern¬ 
korperchen. Ein anderer Typus von Gliakernen, die man in diesem Gebiet 
findet, besteht ausschliesslich aus intensiv farbbaren Kernen; das Protoplasma 
bildet urn sie einen sich sehr scharf abhebbaren Saum. Kernkorperchen sind 
in solchen Kernen nicht vorhanden. 

Capsula interna dextra (der Schnitt geht von der Wand des dritten Ven¬ 
trikels bis zur Rinde).— Recht starke Wucherung (diffuse) der Glia. Im Gebiet 
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des Ventrikels das oben beschriebene Bild. In der Rinde sehr starke Ver- 
mebrung der Gliakerne. Bei Myelinfarbung findet man in der inneren Kapsel 
keinc Lockerung der Fasern. Sie sind gleichmiissig und intensiv gefarbt. Bei 
Osmiumfarbung keine besonderen Veranderungen. In der Rinde starke Ver- 
mehrung von Gliakernen. 

Capsula interna sinistra. — Geringe Lockerung der Fasern bei Myelin¬ 
farbung. 

Rechte Zentrahvindung. — Die aussere Gliaschicht ist stark entwickelt; sie 
besteht aus dicht geflochtenen Gliafasern mit einer grossen Anzahl Spinnen- 


Figur 3. 



Thalamus opticus. Embryonaler Typus der Gliazellen, 
gliomatose Wucherung. Vergr. 200. 


(Deiterscher) Zellen (s. Fig. 4). In diesen Zellen sieht man deutlich das 
homogen farbbare Protoplasma und den scharf begrenzten Kern, der sich in 
einem der Zellpole befindet. Die Zellen liegen in der ganzen Breite der hyper- 
plastischen iiusseron Gliaschicht und bilden eine Art Kollier an der Peripherie 
der Rinde. Die Pia ist verdickt, besonders an einigen Stellen, zuweilen findet 
man Verwachsungen der Hiillen mit dem tiefer liegenden Gewebe. Starkere 
Infiltration der Gehirnhiillen wird nicht beobachtet. Sehr starke Vergrosse- 
rung der Bindegewebskerne. Die Gefasse der Hiillen bieten ausser einiger Ver- 
dickung keine besonderen Veranderungen. Infiltration der Gefiisswande wird 
fast nicht beobachtet. ltecht oft findet man Blutergiisse zwischen den Hiillen 
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und in ihnen. Thrombosen in den Gefassen dor Hiillen sieht man nicht. In 
der Rinde findot man eine sehr starke Vermehrung der Gliakerne; dieselben 
sind grosstenteils grosse, runde Gebilde, liegen gruppenweise oder einzeln, oft 
in der nachsten Nahe von Nervenzellen, sie wie vereinigend, oder in ihnen. 
Die Nervenzellen bieten meistenteils Erscheinungen von verschiedenen Stadien 
der Tigrolyse (vollige oder teilweise). Die Gefasse der Rinden- und tiefer- 
liegenden Schichten bieten ausser einer geringen Infiltration mit Leukozyten 
keine besonderen Veranderungen. Bei Myelinfarbung der Fasern findet man 


Figur 4. 



Starke Hyperplasie der peripheren ausscren Gliaschicht der Hirnrinde mit einer 
sclir grossen Zahl Spinncn (Deitcrsche) Zellen. Vcrgr. 300. 

keine Degeneration. Die Tangentialfaserschicht ist auf dem grbssten Teil der 
Rinde erbalten. 

Linke Zen tral win dung. Analoge Veranderungen der Pia; sie ist 
verdickt, an einzelnen Stellen stark. Zuweilen findet man zwischen den Hiillen 
Reste eines aus einem Fibrinnetz, Leukozyten und roten Blutkorpercben be- 
stehenden Exsudats. Die Gefasse der Hiillen sind grosstenteils mit Blut in- 
jiziert; geringe Infiltration der Gefasswande mit Leukozyten. Die periphere 
aussere Gliaschicht besteht aus einem dichtmaschigen Gliafasernetz mit einer 
grossen Anzahl von Astrozyten. Dieselben befinden sich in sehr grosser Anzahl 
in der ganzen Breite der Gliaschicht diffus oder herdwoise. Die Zahl der Ge¬ 
fasse in der Rinde ist nicht vermehrt, die Wiinde der kleineren Gefasse sind 
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ein wenig mit Leukozyten infiltricrt; andere Veranderungen sind nicht zu beob- 
achten. Die Gefasse der subkortikalen weissen Substanz sind grosstenteils mit 
Blut injiziert und erweitert; hin und wieder sieht man eine geringe Infiltration 
der Gefasswande mit Leukozyten. Blutergiisse nicht vorhanden. Sehr starke 
Vergrosserung der Gliakerne in der Ganglienzellenschicht der Rinde. Die Glia- 
kerne sind von verschiedenem Typus: vicle kleine runde, intensiv farbbare 
Elemente und viele helle, ovale Gliakerne. Die Kerne liegen dilTus oder gruppen- 
weise, kettenformig; zuweilen sieht man, wie die Gliakerne eng die Nerven- 
zellen umringen; in einigen Fallen liegen sie in Ausbuchtungen des Zellkorpers 
selbst. Die Zellen belinden sich in verschiedenen Stadien der totalen und peri- 
pheren Tigrolyse; die Grenzen der Kerne sind oft verwischt. Die Tangential- 
faserschicht ist uberall geniigend ausgepragt. Dcgenerationen der subkortikalen 
Myelinfasem sind weder nach Pal und Stolzner, noch bei Farbung mit 
Osmium zu konstatieren. 

Grosshirnschenkel. — Das Gebiet des Aq. Sylvii stellt eine gliomatose 
Wucherung dar. Der Aq. Sylvii ist innen mit einem regelmassigen einreihigen 
Zylinderepithel bedeckt. Die Wande des Innenraums bilden viele Taschen. 
Dicht unter der ependymalen Bedeckung liegen recht dick©, gliose Faserbiindel, 
welohe bogenartig den Innenraum des Aq. Sylvii umgeben. Ein recht grosser 
Teil der Wand des Aquaeductus wird von einer gliomatosen Wucherung einge- 
nommen, welche dem rein pathologischen Charakter nach den oben beschrie- 
benen gliomatosen Wucherungen der Seitenventrikel ahnlich ist. Das Gewebe 
unter der ependymalen Bedeckung ist an dieser Stelle gelockert; man findet 
viele diffus liegende Gliakerne, oft auch Gruppen derselben. Die Gliaelemento 
sind hauptsachlich runde, kleine, sich intensiv fiirbende Kerne. Sehr ent- 
wickelt ist auch im Gebiete der Wucherung das Gliafasernetz. In der Nahe 
der gliomatosen Wucherung findet man auch Divertikel des Ventrikelhohlraumes. 
Bei Myelinfarbung der Praparate wurden Degenerationen in den Fasersystemen 
nicht beobachtet. Im Gebiet der gliomatosen Wucherung sieht man keine 
Myclinfasern. Im Gebiet des Nucl. rub. keine Veranderungen. 

Nucl. dent. sin. cerebelli. — Die Zellen des Nucl. dent, bieten zuweilen 
das Bild der Tigrolyse. Keine besonders starke Entwicklung der Glia, keino 
sklerotischen Ilerde. Keine Degeneration der Fasersysteme. Die Myelinfasem 
sind gut bemerkbar. In einigen Stellen beobachtet man anormale Lage und Ver- 
mehrung der Purkinjeschen Zellen. Hier liegen die Purkinjeschen Zellen haufen- 
weiso, zuweilen sieht man ganze Ziige dieser Zellen. Auffallend ist ein grosser 
Divertikel von rundlich-ovaler Form. Innen ist er mit mehrsohichtigem Epithel 
ausgelegt; durch einen engen, auf einigen Schnitten geschlangelten, auch mit 
Epithel bedeckten Gang ist er mit dem 4. Ventrikel verbunden. Die Gefasse 
des Kleinhirns sind nicht verandert. 

Nucleus dentatus cerebelli dextri.—Besondere Veranderungen sind nicht 
zu konstatieren. Auf dem Schnitt sieht man einen der Lage und der Form 
nach dem oben beschriebenen analogen Divertikel. 

Cornua Ammonii dextra et sin. — Keine besonderen Veranderungen. In der 
Furche des G. hippocampi das gewohnlicbe Bild der Wucherung des Glia- 
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gewebes. Das Corpus dent, ist gut entwickelt, keine Sklerose. Degeneration 
der Fasersysteme nicht zu beobachten. 

Im verlangerten Mark ist das Gebiet des vierten Ventrikels nicht ver- 
andert. Bei Osraiumfarbung konstatiert man Degeneration der linken Pyra- 
midenbahn. Im Riickenmark gleiche Degeneration der rechten Pyramidenbahn 

(Pys.). 

Resfimieren wir das klinische Bild dieses Falles: Bei volliger Ge* 
sundheit fangt Pat. an plotzlich an Anffillen zu leiden. Wahrend der 
Anfalle kein Bewusstseinsverlust. Parfisthesien und SchwSche in der 
rechten Hand, augenscheinlich auch Spraclistorungen, ausserdem oft 
Kopfscbmerzen. Die Anfalle werden allmahlich haufiger. Lues, Alko- 
holismus werden negiert. Bei der objektiven Untersuchung werden kon¬ 
statiert: Abnahme des Gedachtnisses, der Aufmerksamkeit, des Auf- 
fassungsvermogens, unverstandliche Sprache, ausgepragtes Silbenstolpern, 
fibrillUre Zuckungen in der Gesichtsmuskulatur und der Zunge, Aus- 
lassen von Silben und Buclistaben beim Schreiben, lebhafte Sehnen- 
reflexe an den oberen und unteren Extremitfiten, gleichmassige Ver- 
engung der Pupillen, trfige Reaktion auf Licht. Schwacke der rechten 
Hand: Pressio ra. dextr. = 0, Press, m. sin. = 8. Wahrend des Auf- 
enthalts der Kranken im Hospital besserte sich das Silbenstolpern und 
iiberhaupt die Sprache, die Kraft der rechten Hand nakm allmahlich 
zu und war beim Abgang = 60. Pressio m. sin. 45; Parastkesien 
waren noch in der rechten Hand, Anfalle jedoch nicht mehr zu beob¬ 
achten. Die Gedachtnis- und Auffassungsschwache wurde viel geringer, 
keine Bewusstseinsstorung. 

Subjektive Klagen uber leichten Kopfschwindel, zuweilen Kopf- 
schmerzen, Selbstgeffihl gut. Sensibilitat aller Arten fiberall erhalten, 
Koordinationsstorungen nicht vorhanden, Sehvermogen gut. Das Zittern 
in den Gesichtsmuskeln ist nicht verschwunden. Die Kranke blieb zum 
ersten Mai im Hospital 16 Tage. Wahrend dieser Zeit besserte sich, 
wie oben beschrieben, der Zustand der Kranken. Sieben Monate spater 
trat die Kranke zum zweiten Mai in die Abteilung. Nun bot sie Er- 
scheinungen einer doppelseitigen Lfihmung dar mit volliger motorischer, 
teilweise sensorischer Aphasie. Gehirnnerven in Ordnung. Pupillen 
reagieren trage auf Licht. In den nficksten Tagen trat ein Anfall von 
klouiscken Zuckungen in der rechten Seite des Gesichts und des Halses 
ein, darauf wurden die Anfalle allgemein, mit Zungenbiss. Pat. verlor 
die Besinnung, die Anfalle folgten einander. Status epilepticus. Exitus. 
Zum zweiten Mai war die Kranke 10 Tage im Hospital. Mikroskopisch 
wird konstatiert: Verdickung und Trfibung der Gekirnhullen, besonders 
an der Convexitas cer. Die Ventrikel sind nicht vergrossert, ihr Ependym 

Archir f. Psychiatric. Bd. 50. Heft 3. 50 
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ist glatt, Uuebenheiten sind nicht zu sehen; auf frontalen Schnitten sind 
weder in der Kinden- und den subkortikalen Schichten, noch auch in 
den zentralen basalen Ganglien irgendwelche Verandernngen zu kon- 
statieren. Bei der inikroskopiscken Untersuchung ergibt sick, dass die 
ependymale Bedeckung der Seiten- und des dritten Ventrikels an vielen 
Stellen hyperplastisch, inehrreihig ist. An einigen Stellen ist die Wand 
uneben, sie besitzt eine Reihe von Taschen und Divertikeln. Zuweilen 
bildet die Ventrikelwand reckt grosse Vorspriinge. Die letzteren haben 
eine hyperplastische ependymale Bedeckung und viele gewundene 
Taschen; sie besteken aus Gliagewebskernen und Gliafasern. Im Vorder- 
horn und Celia media beider Ventrikel, besonders im Gebiet des Nucl. 
caudat. (caput, cauda) sieht man Herde gliomatfiser W : uckerungen. Die 
letzteren besteken aus Giiakernen, zwischen welchen ein oft gelockertes 
Gliafasernetz liegt. In der gliomatosen Wucherung sind wenig Ge¬ 
fasse, zuweilen wird ilire Zahl grosser, in ihrer Basis sind die Gefasse 
gewohnlich mittleren Kalibers, mit Blut injiziert. Die W r ande einiger 
Gefasse sind degeneriert: Infiltration der GefasswUndc, Blutergfisse sind 
nickt zu konstatieren. Die Dicke der gliomatosen Wucherung ist recht 
bedeutend, sie fibertrifft um einige Mai die gewohnliche Dicke der 
Ependymsckicht. Die gliomatbse Wucherung ziekt sicb an der Ventrikel¬ 
wand auf reckt grosse Entfernung und geht allmaklicb okne scharfe 
Grenze in die Ependymsckicht gewohnlicher Dicke fiber. Ebensowenig 
gibt es eine scharfe Grenze zwischen der gliomatosen W'ucherung und 
dem subcpendymalen Gewebe, nur an einigen Stellen wird diese Grenze 
scharfer durch Lockerung an den Uebergangsstellen der gliomatosen 
Wrucherung. Zuweilen geken von ihr strahlenffirmig Ziige von Giia¬ 
kernen in das subependymale Gewebe. Diese Zfige geken ohne scharfe 
Grenze in das umgebende Gewebe fiber. Im Gebiete der gliomatosen 
Wucherung, in ihren untersten Teilen sieht man zuweilen dfinne 
Bfindelchen von Myelinfasern. In der gliomatosen Wucherung selbst 
findet man keine parenchymatfisen Elemente. Das perivaskulfire Glia- 
gewebe ist an vielen Stellen, besonders im Gebiete der gliomatosen 
Wucherung stark vermekrt. Die gliomatfise Wucherung entkalt viele 
Amyloidkorper. Ausser den kerdw r eise liegenden gliomatfisen W r uche- 
rungen fiudet man an vielen Stellen des Ependyms eine Vergrosserung 
aller Gliakcrue. In der Wand des dritten Ventrikels (Thai, opt.) beob- 
achtet man ausser den herdw'eise liegenden gliomatfisen Wucherungen 
eine diffuse Infiltration des Ependyms, teilweise auch des subepen- 
dymalen Gewebes mit Gliazellen, die aus einem grossen hellen Kern 
mit Kernkorpercken und einem hellen Protoplasmasaum (embryonaler 
Typus der Gliazellen) besteken. In der Rinde fiudet man eine starke 
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Proliferation der Glia; ihre Kerne liegen gruppenweise oder in Ziigen, 
oft in nlichster Nhlie der Nervenzellen der Rinde. Die periphere aussere 
Gliaschicht ist stark entwickelt, sie besteht aus einem dichten Gewebe 
von Gliafasern mit einer sehr grossen Zahl Spinnen- (Deitersche) Zellen. 

Die Nervenzellen bieten in vielen Falleu die Erscheinungen der 
Tigrolyse. Die Pia ist, besonders an einigen Stellen, verdickt; man 
findet Verwachsungen der Hiillen mit dem tiefer liegenden Gewebe, sehr 
starke Vermekrung der Bindegewebskerne, oft auch Blutergiisse. Zwischen 
den Hiillen wie in denselben sieht man Reste eines aus einem Fibrin- 
netz, Leukozyten und Blut bestehenden Exsudats; grossere Infiltration 
der Gefasswande ist nicht zu konstatieren; sie sind oft verdickt, keine 
Thromben. Die Gefassc der Rinde und der tiefer liegenden Schichten 
bieten ausser einer geringen Infiltration mit Leukozyten keine Besonder- 
heiten, sie sind oft injiziert und durch Blut erweitert. Keine 
Degeneration der subkortikalen Myelinfasern. Itn Gebiet des Aq. 
Sylvii findet man auch eine ihrem rein palbologischen Charakter nach 
der oben beschriebcneu analoge gliomatose Ependymwucherung und 
einen Divertikel des Innenraumes des Aquaeduktes. Im Gebiet des 
Nucl. rub., wie auch des Nucl. dent, cereb. keine besonderen Verande- 
rungen. 

In einigen Stellen der Kleinbirnrinde wurde anormale Lage und 
herdweise Vermehrung der Purkinjeschen Zellen konstatiert, ausser- 
dem Divertikel des vierten Ventrikels; Cornua Ammonii normal. 

* In den Pyraraiden werden Degenerationen bei Bearbeitung nach 
Marchi wie im verlangerteu, so auch im Riickenmark konstatiert. 

Resumieren wir das oben Dargelegte, so finden wir folgende Haupt- 
zuge: herdweise gliomatose Wucherungen des Ependyms der Seiten- und 
des dritten Ventrikels und des Aq. Sylvii, Proliferation der Glia in der 
Rinde und im subkortikalen Gewebe des Gehirns, Eutwickelungs- 
storungen, hyperplastische chronische Leptomeningitis. 

Fall 2. Was. Eg. Egor., 45 Jahre alt, Tabakarbeiter. Am 12. 6. 1910 in 
das Zentrale Hospital fur Irrenkranke eingetreten. 

Anamnese: Keine Zeichen der Lues. Massiger Alkoholgenuss. Bis zur 
Betrunkenheit trank er nur 2—3mal im Jakr. Seit 5 Jahren leidet er an An- 
fallen; 2y 2 —3 Monate nach Beginn derselben traten einige Anfalle hinterein- 
ander auf; er bekommt plotzlich Kopfschwindel, fallt um, und es beginnen 
Zuckungen des ganzen Korpers. 3 Tage vor dem Eintritt in die Anstalt ver- 
schwand der Kranke aus dem Ilaus. Der Bruder weiss nicht, wo der Kranke 
diese Zeit verbracht hat. 

Status praesens: Der Kranke ist mittleren Wuchses und Baues, etwas 
abgemagert. Auf der Haut des ltumpfes und der Extremitaten viele Haut- 

52* 
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absohiirfungen und blutrunstige Stellen. Die physikalische Untersuchung ist 
durch den Widerstand des Kranken und seine Erregung stark crschwert. (Auf 
dera Polizeiamt hatte man ihn augenscheinlich gebunden.) Temperatur 38,9. 
Er ist sehr lebhaft, dreht sich fortwahrend auf dem Bett, versucht aufzustehen, 
gestattet nicht ihn zu beriihren, aussert dabei Furcht. Auf Fragen antwortet 
er nichts. Spontan spricht er zuweilen etwas, aber sehr undeutlich, so dass 
man nichts versteht. 

Die Nacht verbraohte er befriedigend. Morgens rocht starke Schwache, 
Atmung sehr beschleunigt. Temperatur 38,5. 

Bei der Auskultation hort man beiderseits hinten, besonders rechts kleine 
Rhonchi. Perkussionston etwas gedampft. Patellarreflexe nicht auslosbar, doch 
lasst sich das infolge der Lebhaftigkeit des Kranken nicht genau feststellen. 
Auf Fragen antwortet er nichts oder sagt etwas, aber ganz unverstandlich. Nur 
auf die Frage, wie er heisse, antwortete er so, dass man verstehen oder viel- 
mehr raten konnte, dass sein Name Egor sei. Die Schwache progressierte 
immer mehr und trotz Exzitantien starb der Kranke 10 Uhr abends. 

Diagnosis clinica: Epilepsie? Paralysis progressiva? 

Obduktionsergebnis [nach 36 Stunden (Dr. W. A. F. Giljarowsky)]: 
Tuberculosis et oedema pulmonum. Atheromasia aortae. Hypertrophia cordis. 

Das Gehirn wurde nach Hartung in 4proc. Formalinlbsung untersucht. 
Die Pia ist nicht getrubt und nicht vcrdickt. Dio Windungen bieten keine Ab- 
weichungen von der Norm. Die Sei ten ventrikel sind etwas erweitert. lhr 
Ependym ist glatt, keine Unebenheiten. Plexus choroideus unverandert. Irgend 
welche Veranderungen in der Konfiguration der grauen Substanz der Zentral- 
ganglien sind nicht zu konstatieren. Der Aquaed. Sylvii und der 4. Ventrikel 
sind nicht erweitert. 

Nucleus caudatus sin. — Die Wand des Ventrikels ist uneben; recht viele 
Taschen und Divertikel des Hohlraumes. Die ependymale Bedeckung ist stellen- 
weise hyperplastisch, mehrreihig, auf der iibrigen Flache ist sie einreihig; ihre 
Zellen sind kubisch. Dicht unter dem Ependym liegen in grosser Anzahl Glia- 
kerne. Dieselben liegen fast iiberall in Gruppen oder Herden verschiedener 
Grosse. Ihrera Typus nach stellen die Zellen kleine runde, mit Ilamalaun 
intensiv sich farbende Gebilde dar. Zwischcn den Gliakemen liegt ein Glia- 
fasernetz. Die gliomatose Wucherung reicht weit fiber die Grenzen der Epen- 
dymschicht und dringt in das subependymale Hirngewebe des Nucl. caudat. 
Das Gliafasernetz wird in einiger Entfernung von der Wand des Ventrikels, 
schon im subependymalen Gewebe breitmaschig. Die Gliazellen liegen auch 
hier gruppenweise. In dicsem Netz findet man recht viel Amyloidkorper. Noch 
weiter, in der Tiefe der Hirnsubstanz, wird das Gliagewebe wiedcr enger, 
ebenso das Fasernetz; viel Gliakerne. An Zahl immer mehr abnehmend gehen 
die Gliakerne allmahlich in das umgebende Kerngewebe fiber. In letzterem 
findet man auch eine recht starke Vermehrung der Kerne; sie sind verschie¬ 
dener Form und Grosse, runde, ovale und ausgezogene. Man findet sie meisten- 
teils in Gruppen zu 4—5 Kernen, wobei die Kerne verschiedenen Typen an- 
gehoren. Die Gefasse sind im Gebiet der gliomatosen Wucherung etwas an Zahl 
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vermehrt und mit Blut injiziert. Zuweilen sieht man kleino Blutergiisse. Die 
Gefasswande sind unverandert, sie sind nicht infiltriert. Um einige arteriello 
Gefasse sieht man vermehrte Bildung der perivaskularen Glia. Myelinfasern im 
Gebiet der gliomatosen Wucherung sind nicht zu konstatieren. 

Caput nucl. caudat. sin. — Unter dem Ventrikelboden findet man eine glio- 
maibse Wucherung, welche zum grossten Teil aus kleinen runden Gliakernen 
besteht, die sich in Haufohen zu einigen Kernen gruppieren. Die gliomatose 
Wucherung zieht sich giirtelformig in der Ependymschicht, aber nicht in der 


Figur 5. 



Nucleus caud. sin. Gliomatose Wucherung der VentrikelwaDd. 
Vcrgr. 35. (Eosin-IIamalaun.) 


ganzen Breite der Ventrikelwand. Die Gefasswande sind nicht verandert. 
In der Umgobung einiger sind Blutergiisse zu finden; keine Infiltrationen. Die 
Ependymschicht ist stellenweise hyperplastisch, viel Divertikel. Im ubrigen 
Gewebe des Nucl. caudat. sieht man eine starke Entwickelung der Gliakerne. 
In den Fasern der Caps, interna keine Degenerationen. Im Gebiet der glioma¬ 
tosen Wucherung keine Myelinfasern. Viel Amyloidkorper. 

Nucl. caudat. dexter. Bedeutende diffuse Gliawucherung, viel Glia¬ 
kerne, kleine, runde, intensiv sich farbende Gebilde. Sie liegen hauptsach- 
lich gruppenweise oder kettenformig. Viel Gliakerne liegen in der Umgebung 
der Nervenzellen des Nucl. caudat. Im Gewebe findet man viel Amyloid¬ 
korper. 
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Thalam. optic, dexter. Die Wand des Thalam. optic, ist grosstenteils 
uneben. Viel Vorspriinge und Taschen. Die Ependymdecke ist stellenweise 
hyperplastisch, mehrreihig. Dicht unter dem Ependym liegen an einer Stelle 
der Wand in grosser Anzahl Gliazellen. Sie liegen in Gruppen zu einigen, 
aber auch diffus. Zwischen den Gruppen der Gliakerne sieht man ein Glianetz. 
Die Zahl der Gelasse ist nicht vergrossert; die Wande bieten keine besonderen 
Veranderungen. Die gliomatose Wucherung dringt recht weit in das Gewebe 
des Sehhiigels. Man findet recht viel Amyloidkorper. Bei Farbung nach Pal 


Pigur 6. 



Nucleus caud. dext. Symmetrisehc gliomatose Wucherung der Ventrikelwand. 

Vergr. 35. (Eosin-Hiimalaun.) 

und Stolzncr, wie auch mit Osmium wird keine Degeneration der Fasern in 
der Capsula interna konstatiert. 

Thalam. optic, sin. — Ausser einer difTusen Vermehrung des Gliagewebes 
keine besonderen Veranderungen. Keine Degeneration der Fasern der Capsula 
interna. 

Linkes unteres Horn mit Corn. Ammonii. — Das Ependym fehlt fast auf 
der ganzen Ausdehnung. Gliakerne in der Umgebung der Zellen des Nucl. 
dent, cornu Ammonii an Zahl etwas vermehrt. Sonst keine Veranderungen, 
keine Degeneration der Myelinfasern. 

Rechte Zentralwindung. — In der Hirnrinde findet sich cine recht bedeu- 
tende Vermehrung der Gliakerne. Sie liegen moistenteils in Gruppen zu einigen 


Digitized by Gougle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Ueber ependymare Gliomatose der Hirnventrikel. 


803 


zusammen. Viele Kerne liegen in der Umgcbung der Nervenzellen in ihrer 
niichsten Nahe, sie wie eindriickond. Man findet auch Gliazellen den Rinden- 
gefassen entlang. In diesen Fallen umringen die Gliakerne einreihig das Gefass 
von beiden Sciten. Zuweilen sieht man um die Gliakerne Protoplasma (in 
Form eines engen Saumes) — junge Zellen. Die periphere Gliaschicht ist nicht 
vergrossert. Die Gefasse der Rinde und des subkortikalen Gewebes sind un¬ 
verandert. Keine Degeneration der Myelinfasern. Keine Blutergiisse und Er- 
weichungen. Die Tangentialfaserschicht ist erhalten. Die Nervenzellen be- 
finden sich in verschiedenen Stadien der Tigrolyse. Die Pia ist unverandert. 

Cerebellum, Gebiet des Nucl. dent. sin. — ImGebiet des Nucl. dent, keine 
Veranderungen. Keine sklerotiscben Ilerde oder besondere Gliaentwicklung. 
Gefasse normal. Zellen der Kleinhirnrindenschicht unverandert. Keine De¬ 
generation der Myelinfasern. 

Nucl. dent, dexter cerebelli. — Keine besonderen Veranderungen. 

Hirnschenkel. — Aquaed. Silvii erweitert; seine ependymale Bedeckung ist 
hyperplastisch. Keine Buchten, Divertikel und Verticfungen. Bedeutende dif¬ 
fuse Vermehrung der Gliakerne. Im Nucl. intern, koine Veranderungen. Keine 
Degeneration der Leitungsbahnen im Hirnschenkel. 

P. Varolii. — Am Boden des IV. Ventrikels kleine Taschen und Hyperplasie 
des Ependyms. Keine Degeneration der Myelinfasern. 

Verlangertes Mark. — AmBoden des IV. Ventrikels einigeDivcrtikcl. Keino 
Degeneration der Fasersysteme. 

Riickenmark (oberer Ilalsteil). — Um den Zentralkanal bedeutende Glia- 
wucherung. Der Zentralkanal ist soitwarts von der Gliawucherung als kleine 
gedehnte Spalte zu sehen. 

o.Halssegment. — Dieselbe Gliawucherung um den Zentralkanal; die vor- 
deren und hinteren Kommissuren sind durch Vermehrung der Gliafasern be- 
deutend verdickt. In den Hinterstrangen Degeneration des Gollschen Biindels 
und Vermehrung der Gefasse. Keine Degeneration der Pyramidenbahnen. Im 
Brust- und Lendenmark ausser einer geringen Degeneration der Hinterstrange 
nichts Besonderes. 

Die klinischen Beobachtungen dieses Falles sind recht armselig, 
da der Kranke ins Hospital verwirrt und mit erhohter Temperatur, die 
wahrscheinlich durch den tuberkulosen Prozess in den Lungen hervor- 
gerufen war, eintrat. Paresen, Paralysen der Extremitaten waren augen- 
scheinlich nicht vorhanden. Die Sprache war sehr undeutlich, leider 
gelang es nicht, den Charakter der Stbrung festzustellen. Aus der 
Auamnese muss das Auftreten epileptiformer Anfiille mit Besinnungs- 
verlust im 40. Lebensjahr hervorgehoben werden. Haufigkeit der An- 
fiille alle 2 1 / 2 — B Monate. Lues wird negiert. Massigcr Alkoholismus. 

Makroskopische Untersuchung: Geringc Vergrosserung der 
Seitenventrikel. Das Ependym ist glatt. Keine Unebenkeiten desselben. 
Die Pia ist nicht verdickt und nicht trube. 
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Mikroskopische Dntersuchung: Hyperplasie der Ependym- 
bedeckung (stellenweise), Divertikelbildung in den Ventrikelwanden. 

An einigen Stellen des Nucleus caudatus bciderseits findet man 
gliomatSse Wucherungen direkt unter dem Ependym. Die Wucherung 
besteht aus Gliakernen, welcbe fast uberall in Gruppen oder Herden 
verschiedener Grosse liegcn. Dem Typus nacb sind es kleine runde, 
iutensiv mit Hamalaun farbbare Gebilde. Zwischen den Kernanhaufungen 
liegt ein Gliafasemetz. Die gliomatOse Wucherung reicbt fast in alien 
Fallen mehr oder weniger weit uber die Grenzen der Ependymschicht 
und dringt in die Substanz des Nucleus caudatus ein. Das Gliafaser- 
netz wird an vielen Stellen breitmaschig, auch in diesen Fallen liegen 
die Gliakerne gruppenweise. Die gliomatose Wucherung geht allmahlich 
ohne scharfe Grenze in das umgebende Gewebe uber, in dem auch eine 
bedeutende Vermehruug der Gliakerne gefunden wird. Die Zahl der 
Gefasse ist im Gebiet der Gliawucherung ein wenig vergrossert, sie 
sind gewohnlich mit Blut injiziert, zuweilen findet man kleine Blut- 
ergiisse. Die GefUsswande sind grosstenteils niclit verandert, sie sind 
nicht infiltriert. Um die Gefasse findet man zuweilen eine Verdickutig 
des perivaskularen Glianetzes. Myelinfasern werden im Gebiet der Glia¬ 
wucherung nicht gefunden. Analoge Herde von gliomatosen Wuche¬ 
rungen, uur viel schwacher ausgebildet, findet mau auch im Sehliugel 
(3. Ventrikel). 

Im Gebiet der gliomatosen Wucherung findet man uberall viel 
Amyloidkorper. Nirgends bietet das Ependym gliose Knotchen (Epen- 
dymitis granularis). In der Hirnrinde findet man eine sehr Starke Pro¬ 
liferation der Gliakerne, sie liegen meistenteils haufcbenweise oder 
umgeben die Nervenzellen und zieben auch den Kapillaren entlang. 
Blutergiisse, Veranderungen der Gefasswande und der weichen Hirnhaute 
sind nicht zu linden. Die Cornua Ammonii bieten ausser einiger Ver- 
grosserung der Gliakerne in der Umgebung der Zellen des Nucleus deu- 
tatus keine Veranderungen. 

Im Halsmark findet man um den Zentralkanal eine recht be¬ 
deutende Gliawucherung, die vorderen und hinteren Kommissuren sind 
infolge der Vermehruug der Gliafasern bedeutend verdickt. Iu den 
Hinterstrangen findet man Degeneration der Gollschen Strange und 
Vermehruug der Gefasse. In den Pyramidenbahnen keine Degeneration. 

Wenn wir das pathologisch-anatomische Bild dieses Falles resu- 
mieren, so linden wir vor allem Herde von ependymalen Gliawuche- 
rungen in den Wandeu der Seitenventrikel, hauptsachlich im Nucleus 
caudatus beiderseits, teilweise im Thalamus opticus. Ausserdem findet 
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man Proliferation von Gliakernen in der Hirnrinde und Entwickelung 
gliOser Wucherungen ira Halsmark um den Zeutralkanal. 

Fall 3. 1 ) Tatjana F. Iw., 25 Jahre alt, unverheiratet, trat in das zen- 
trale Hospital fur Geisteskranke am 12. 3. 1903 ein. 

Anamnesis: Anfalle begannen vor dem 20. Lebensjahr. Alkoholmiss- 
brauch gewesen. Dio Kranke ist scbon einmal im selben Hospital gewesen. 
Bis zum 7. 3. war niohts Besonderes im Gesundheitszustand der Patientin zu 
bemerken. An diesem Tage hatte sie hintereinander 10 Anfalle — Besinnungs- 
losigkeit, Zuckungen, zuweilen gleicb nach den Zuckungen motoriscbe Unrube, 
sie warf die Mobel auseinander, strebte irgendwo bin, wollte aus dem Zimmer 
gehen. 

Status praesens: Pupillen gleichmiissig erweitert, Patellarreflexe er- 
boht. Die Kranke ist bei der Aufnahme stark benommen, sie ist wie schlaf- 
trunken; Personen aus der Umgebung, die sie schon friiher im Hospital ge- 
sohen, kann sie nicht bei Namen nennen und erkennt sie aucb augenscheinlich 
nicht. Ihren Onkel, der sie ins Hospital brachte, nennt sie richtig beim Namen. 
Auf die Frage, wer er sei, sieht sie ihn aufmerksam an und sagt: „Pbilare- 
tuschka“. Als man sie in der Wanne badete, hatte sie ein wenig andauerndes 
Zucken des ganzen Korpers, wobei sie etwas auf die Seite fiel; sie erholte sich 
jedoch sofort. In soldi einem Zustand verbrachte sie den ganzen Tag, rea- 
gierte nicht auf die Umgebung und antwortete nicht auf an sie gerichtete 
Fragen. Meistenteils lag sie ruhig im Bett, zuweilen setzte sie sich, selten 
erhob sie sich und strebte irgendwo hin, oft murmelte sie etwas, doch konnte 
man daraus nichts verstehen. Sie ass befriedigend. In der Nacht schlief sie 
wenig, doch konnte man keine besondere Unruhe im Vergleich mit dem Zu¬ 
stand am Tage konstatieren. Im Laufe des Tages waren 2 Anfalle, einer nach 
dem anderen, ausser dem in derWanne, gleich nach dem Eintritt ins Hospital; 
darauf in der Nacht 3 Anfallo, alle Anfalle waren gleich. Allgemeine, grossten- 
teils tonische Zuckungen, heiseres Atmen, Knirschen mit den Zahnen. Dauer 
des Anfalls ungefahr 5 Minuten. 

13. 3. Den ganzen Tag verbrachte die Kranke im selben Zustand, 
wie Tags zuvor. Sie antwortete nicht auf Fragen, doch zuweilen, wenn man 
sie ansprach, schaute sie in die Augen; reagierte nicht auf die Umgebung. 
Murmelte viel, abet unverstandlich vor sich hin. 

14. 3. Nachts waren 3 Anfalle. Dauer eines jeden ungefahr 5 Minuten; 
von 9 Uhr morgens bis 1 Uhr waren 7 Anfalle, welche verhiiltnismassig schnell 
einander folgten. Bei jedem Anfall dauern die Konvulsionen 5—10 Minuten, 
darauf Schlafrigkeit und nach einiger Zeit wieder Konvulsionen. 

15. 3. Auf Fragen antwortet die Kranke nicht, liegt mit offenen Augen, 
zuweilen murmelt sie etwas. In der Nacht schlief sie nicht. 


1) Ich benutze die Gelegenheit, um dem Direktor des zentralen Hospitals 
fur Geisteskranke, Herrn Privatdozenten A. N. Bernstein fur die rair zur Ver- 
fiigung gestellten 2 und 3 Falle meinen Dank auszusprechen. 
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16. 3. Derselbe Zustand wie Tags zuvor. In der Nacht schlief sio wieder 
nicht; sie lag die ganze Zeit mit ofTenen Augen und murmelte etwas. Sie ass 
befriedigend iliissige wie auch feste Speise. 

18. 3. Den ganzen Tag fiber einige Schlafrigkeit; Patientin kommt etwas 
zu sich, reicht die Hand, wenn man sie begrfisst, lacht. 

20. 3. Die Kranke sagt, dass sie nocb niemand erkennt, aber bald er- 
kenncn werde. 


Figur 7. 



Epilepsia genuina, Nucleus caud. Gliomatose Wucherung. Vergr. 300. 

21./24. 3. Isst und trinkt befriedigend. Lachelt, wenn man an sie her- 
antritt. Sagt, dass sie schon hier war, kann jedoch noch immer keine Namen 
nennen. 

25. 3. Scheint ganz zu sich gekommen zu sein, nannte die Namon zuerst 
der Aufseherin, dann auch des Ordinators. 

25./2G. 3. Die Kranke ist bei Besinnung. Vollig orientiert in der Um- 
gebung. 

28. 3. Die Kranke wird ausgeschrieben. Sie trat mehrmals noch in das 
Hospital unter ungefahr denselben Bedingungen und mit demselben psychischen 
und physischen Status. 

Zum letzten Mai trat sie ins Hospital am 18. 4. 1904. Sie wurde im 
Status epilepticus hingebracht. Sie hatte eine ganze Reihe von einander fol- 
genden epileptischen Anfallen. 
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Das klinisclie Bild dieses Falles verlief wie eine typische Epilepsie 
(genuine). Die Krankkeit begann ira jugendlicken Alter, bestand in 
charakteristischen, siclx wiederholenden epileptischen Anfallen und psy- 
chischen Storungen. Irgendwelche Ausfallerscheinungen oder Erschei- 
nungen von erhohtem Gehirndruck waren nicht zu konstatieren. Die 
Kranke starb imStatusepilepticus. Makroskopisch konnte mannur unbedeu- 
tende Triibung und Verdickung der Pia konstatieren, welche sich diffus 
auf beide Hemispharen verbreitete und besonders den Gef&ssen entlang 
entwickelt war. Die Seitenventrikel sind massig erweitert. Cornua 
Ammonii sind beiderseits gleich, nicht atrophisch. Mikroskopisch konnte 
man in der Hirnrinde einen etwas embryonalen Charakter der Ganglien- 
zellen konstatieren; die letztereu sind meistenteils von runder Form wie 
die Zellen der Molekularschicht und entbalten viel Pigment; man findet 
jedocb auch in recht grosser Anzakl grosse und kleine Pyramidenzellen. 
Die Gauglienzelien befinden sich im Stadium der mebr oder weniger 
fortgeschrittenen Tigrolyse. Zwischen den Zellen sieht man sehr viel 
Gliakerne. In der Grenzschicht keiue besondere Hyperplasie der peri- 
pheren Glia. In der Pia Erscheinungen einer cbroniscben Leptomenin¬ 
gitis. Keine Degeneration der Rinde und subkortikalen Fasersystemc, 
Tangentialfasern geniigeud entwickelt. Gefasse der Rinde und der Sub- 
kortikalschicht nicht vermebrt; sie bieten keine besonderen Verandc- 
rungen. Bei Untersuchung der Seitenventrikel findet man in den Vorder- 
hornern beiderseits im Caput nucl. caudati Hyperplasie der ependymalen 
Bedeckung und Herde gliomatoser Wucberungen. Die letzteren haben 
denselben Charakter, wie in den oben beschriebenen Fallen und be- 
stehen aus Gliakcrnen, die gewohnlich sich in Haufchen gruppieren; 
zwischen ihnen liegt ein recht gut entwickeltes Gliafasemetz. Im linken 
Vorderhorn setzt sich die ependyraale gliomatose Wucherung in eine 
gleiche des subependymalen Gewebes fort. Ausserdem findet man in 
noch einigen Stellen des Ependyms kleine Herde von Gliakernwuche- 
rungen. An anderen Stellen wird keine besondere Vermehrung der 
Gliakerne gefunden. Das Gliafasemetz bildet an einigen Stellen ein 
derbes filzartiges Bfiudel, welches sich dicht unter dem Ependym be- 
findet. Papillenbildungcn nicht zu konstatieren. In den Wanden des 
dritten Ventrikels (Thai, opticus) findet man keine gliomatosen Wuche- 
rungen, die Ependymbedeckung ist hyperplastisch; im Ependym geringe 
Vergrosserung der Gliakerne. Gefasse im Gebiet der gliomatosen Wuche¬ 
rung nicht vermehrt, ihre W&nde unverandert. Die ependymale Bedeckung 
bildet an einigen Stellen gewundene Taschen, welche in die Tiefe dringen. 
In den Cornua Ammonii Hyperplasie der peripheren Gliaschicht der 
Rinde, ausserdem Proliferation der Gliakerne in der Umgebung der 
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Rindenzellen, auch des Nucl. dent. corn. Ammonii. Hypcrplastisch ist 
auch die Gliafaserschicht im Ependym des Unterhirns. Au diesen Stellen 
des proliferierten Gliagewebes findet man in recht grosser Anzalil 
Amyloidkbrperchen. In den Zellen des Nucl. dent corn. Ammonii findet 
man ausser den verschiedenen Stadien der Tigrolyse grosse Pigment- 
ablagerungen. Degeneration der Myeliufasern und Veranderungen im 
Gebiete des vierten Ventrikels und des Zentralkanals werden nicht 
konstatiert. 

Fall 4. A. E., 46 Jahre alt, Goldarbeiter, trat in das Alt-Ekaterinen- 
hospital am 21. 8. 1909 ein. Anamnese unbekannt. 

Status praesens. In den Lungen viele verbreitete trockene und feuchte 
Rasselgerausche. Puls 100 in der Minute. Heine Arhythmie. Im Ham kein 
Eiweiss. Pupillen reagieren auf Licht, etwas vorengt. Gehirnnerven normal. 
SpastischeErscheinungen an alien 4 Extremitaten sehr stark ausgepragt. Klonus 
des rechten Fusses. Babinsky beiderseits. Patellareflex erhoht; Abdominal- 
reflexe beiderseits nicht vorhanden. Heine Rigiditat des Nackens. Der Kranke 
kann infolge der Rigiditat der Muskulatur nicht hingesetzt werden. Er befindet 
sich im komatosen Zustande. Am Kopf und Korper keine Zeichen einer gewalt- 
tatigen Handlung. Temp. 37,4—37,9. 10 Uhr abends stirbt der Kranke, nach- 

dem er 36 Stunden im Krankenhause verbrachte. Diagn. clin.: Ilaemorrhagia 
cerebri. 

Sektion (Pros. A. J. Sinew) 15 Stunden nach dem Tode. Die Pia ist 
etwas getriibt. Die Hirnsubslanz ist bdematos. Hydrocephalus internus et 
externus. 

Gehorapparat normal. Schadelknochen in Ordnung. Pleuritis adhaesiva 
dextra. Oedema pulmonum permagna. Hyperaemia venosa permagna loborum 
inferiorum pulmonis utriusqne. Hypertropbia excentrica cordis sinistri prae- 
cipue. Obliteratio cavi pericardii completa. Herzmuskel dunkelbraun. Geringe 
Arteriosklerose. Leber dunkelbraun. Hyperplasia lymphoglandularum raesen- 
terii. Im Magendarmkanal keine Veranderungen. Milz wenig vergrossert, die 
Pulpa schabt sich nur wenig ab. Die Pia des Ruckenmarks ist mit fiachen, 
weissen Belagen bedeckt. 

Das Volumen der Hirnhemispharen ubersteigt nicht die Norm. Die Pia 
ist leicht getriibt und nicht besonders verdickt. Die Hirnsubstanz ist beim 
Palpieren sehr hart; keine Vorspriinge. Auf Frontalschnitten sind die 
Seitenventrikel bedeutend erweitert. KommunikationsbfTnungen (For. Monroi, 
Magendie, Aq. Sylvii) sind gut durchgiingig. Das Ependym der Seitenventrikel 
zeigt keine Erhebungen (fixiert in 4proz. Formalinlosung); es ist glatt, an 
einigon Stellen leicht wellig, in Form von kleinen Falten. Auf Frontalschnitten 
durch den Nucl. caud. und mehr hinten durch den vordcren Teil des Thai, 
opticus ist die Konfiguration der grauen und weissen Substanz vollig unver- 
andert. In einiger Entfernung von der Wand der Seitenventrikel, seltener auch 
des dritten (nur in seinem vorderen Teil) sieht man kleine hirsekorngrosse 
und noch kleinere, zystenformige Raume; einige von diesen Raumen sind mit 
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einer hellgelben FIfissigkeit ausgefiillt, andere wieder haben den Charakter 
gelber oder roter Erweichung. Ausser diesen Herden ist die Substanz der 
Zentralganglien nicht verandert. Gewohnliche Breite der grauen Substanz. 
Ungefiihr vom letzten Drittel (von vorne rechnend) des Thai. opt. beginnend, 
sind Erweichungsherde nicht mehr zu linden. Plexus choroideus unveriindert. 
Im Riickenmark nichts Besonderes, in den Hiillen Leptomeningitis chron. 
ossificans. 

Linker Ventrikel. Nucleus caudatus sin. (Die ganze aussere Wand 
des linken Ventrikels mit einem Teil der diesem Ort entsprechenden Rinde ist 
ausgeschnitten. Ein Stiickchen ist in der Frontalebene ausgeschnitten.) In der 
Wand des Ventrikels ist auf recht grosse Ausdehnung ein gliomatoser Wuche- 
rungsherd zu sehen. Dieser Stelle entsprechend ist die epondymale Bedeckung 
hyperplastisch, mehrroihig. Dicht unter ihr liegt eine schmale Schicht eines 
Gliafasernetzes, die sofort in das Gewebe der gliomatosen Wucherung selbst 
fibergeht. Die letztere besteht aus runden Gliakernen; die Korne liegen diffus, 
an einigen Stellen jedoch liegen sie in kleino Hiiufchen zu einigen Kernen 
gruppiert; zwischen ihnen findet man ein stark ausgepriigtes Gliafasernetz. An 
einigen Stellen findet man eine Lockerung des Gewebes der gliomatosen Wuche¬ 
rung. In ihnen tritt deutlich das breitmaschige Glianetz hervor; die Kerne 
liegen fast immer gruppenweise. Zuweilen bilden die Gliafasern recht volu- 
minose Biindel. Im Gebiet der gliomatosen Wucherung ist die Zahl der Ge¬ 
fasse nicht vergrossert. Die 2—3 Gefasse, welche man hier findet, sind kleine 
Arterien und Venen; ihre W'ande sind unveriindert; keine Infiltration mit 
Leukozyten; geringe Vcrgrosserung der perivaskularen Gliaschicht. Die glio¬ 
matose Wucherung liegt grosstenteils im Ependym, doch reicht sie auch ins 
subependymare Gewebe. An einigen Stellen werden die Grenzen der glioma¬ 
tosen Wucherung scharfer infolge der Gewebslockerung beim Uebergang in 
das umgebende Gewebe, oder aber infolge der starkeren Entwicklung des Glia¬ 
fasernetzes an den Uebergangsstellen. In dem an die gliomatose Wucherung 
grenzenden subependymaren Gewebe findet man in recht grosser Ausdehnung 
Vergrosserung der Gliakerne. Im subependymaren Gewebe des Nucl. oaudatus, 
1,0 cm von der Wand des Ventrikels und der gliomatosen Wucherung entfernt, 
linden sich kleine Erweichungsherde. Sie sind teilweise mit Detrit und zelligen 
Elementen erfullt; zuweilen findet manBlutpigmentkristalle; die letzteren findet 
man auch in der niichsten Nahe der Erweichungsherde. Im Gebiet der glioma¬ 
tosen Wucherung konnten auf keinem der vielen Schnitte die eben beschriebenen 
Erweichungsherde beobachtet werden. In der Umgebung einiger Gefasse findet 
man auch Pigraentanhaufungen. Die Gefasse selbst sind nicht verandert; keine 
Infiltration der Wiinde. In dem die Erweichungsherde umgebenden Gewebe 
bedeutende Hyperplasie der Gliakerne. Zuweilen bilden diese Kerne, sich in 
grosserer Menge sammelnd, einen recht breiten, kometartigen Schweif. Wenn 
man dieselbe Stelle (mit Erweichungen) auf einem der folgenden Schnitte 
untersucht, so sieht man, dass dicht unter oder fiber dem Erweichungsherd 
sich meistenteils starke Ansammlungen von Gliakernen bzw. Gliagewebe be- 
finden. Die Ansammlungen haben verschiedcno Form und gehen ohne scharfe 
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Grenze in das umgebende Gewebe iiber. Zwischen diesen Ansammlungen von 
Gliakernen findet man sehr oft recht viel Blutpigment. 

Gefasse sind in diesen Herden fast nicht vorhanden; die vorhandenen 
sind unverandert. Zwischen den Kernen kann man in den Ansammlungen ein 
diinnes, zartes Gliafasernetz unterscheiden. Zuweilen findet man in der Nahe 
der Erweichungsherde, zuweilen auch entfernt von ihnen blasenformige oder 
unregelmassig-vielseitige Zellen. lhr Protoplasma farbt sich blass und homogen 
mit Eosin; sie haben cinen grossen, mit Hamalaun verhaltnismassig gut farb- 


Figur 8. 



Wand des linken Seitenventrikels. Nucleus caudat. sin. Gliomatose Wucherung. 

Vergr. 90. (Eosin-Hiimalaun.) 


baren Kern; das Kernkorperchen fehlt fast immer. Die Kernform ist rund oder 
unregelmassig. In einigen Zellen findet man keinen Kern; sie stellen dann 
ein homogenes, blascbenformiges Kliimpchen dar. In anderen Fallen findet 
man in den Zellen einige gewohnlich an der Peripherie liegende Kerne. In 
einigen Zellen, besonders denen, in welchen kein Kern gefunden wird, ist das 
Protoplasma mit gelben, glanzenden Kornchen gefiillt, andere sehen homogen 
hyalin aus und farben sich diffus mit Eosin. Die letzten haben keine Kerne. 
In einer oder zwei Zellen werden bisquitahnliche Kerne gefunden. Zuweilen 
(recht selten) sieht man, dass einige der beschriebenen Zellen Fortsatze ab- 
senden und ausserlich ganz den Spinnen- (Deiterschen) Zellen ahneln. Bei 
Nisslfiirbung derselben Schnitte farben sich die obenbeschriebenen Zellen nicht. 
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Sie liegen meistenteils im hyperplastischen Gliagewebe. De*generation der 
Myelinfasersysteme ist nicht zu konstatieren. 

Rechter Ventrikel. (Die ganze aussere und ein Teil der unteren Wand 
des Ventrikels bis zur Rinde ist ausgeschnitten.) Nucleus caudatus dexter. 
Ein bedeutender Teil der Ventrikelwand ist von der gliomatosen Wucherung 
eingenommen. Das Ependym ist hyperplastisch, mehrreihig dicht unter ihm 
beginnt die gliomatose, den oben beschriebenen analoge Wucherung. Im sub- 
ependymaren Gewebe des Nucleus caudatus selbst findet man, wie auch im 


Figur 9. 



Dasselbe Praparat. Vergr. 400. 


linken Ventrikel Ansammlungen von recht grossen Gliakernen. Sie liegen 
diffus und berdweise; zwischen ihnen sieht man Blutpigmentkornchen. Man 
trifTt auch, aber in bedeutend geringerer Zahl als im linken Ventrikel, kleine 
Erweichungsherde. 

Linker Ventrikel, seine untere und Seitenwiinde mit dem 
Thalam. opticus. (Der Schnitt ist 1 / 2 cm hinter dem vorhergehenden.) An 
einer Stelle der Wand des (Seiten-) Ventrikels findet sich eine gliomatose 
Wucherung; sehr starke Entwicklung des Gliafasernetzes. An einer Stelle bildet 
die Gliaependymschicht 2—3 Papillen von gewohnlichem Typus (Ependymitis 
granularis). Im subependymaren Gewebe diffuse Vergrosserung der Gliakeme, 
ausserdem an zwei Stellen Ansammlung von Gliazellen in Form undeutlich be- 
grenzter Herde mit von ihnen ausgehenden Strahlen, welche diffus in das um- 
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gebende Gewete iibergehen. In diesen Herden findet sich recbt viel Blntpigment. 
Erweichungsherde finden sich auf diesen Schnitten nicht mehr. Gefasse un- 
verandert. Im Gewebe der gliomatosen Wucherung, im Ependym und im sub- 
ependymaren Gewebe finden sich viele Amyloidkorper. In der Capsula interna 
konstatiert man bei Farbung der Myelinfasern (Osmium) Degeneration: schwarze 
Schollen; sie finden sich jedoch in kleiner Anzahl. 

Rechte vordere Zentralwindung. Die Pia ist verdickt, viel Binde- 
gewebe, welches an vielen Stellen den Charakter von altem oder Narbenbinde- 


Figur 10. 



Symmetrische gliomatose Wucherung der Wand des rechten Seitenventrikels. 

Vergr. 90. (Eosin-Ilamalaun.) 

gewebe hat. lhre Fasern sind glanzend, wenig Kerne; an anderen Stellen hat 
sie den Charakter von jungem Bindegewebe; viele saftige Kerne. Die Gefasse 
der Hiillen sind nicht infiltriert. Die Wande einiger Gefasse sind verdickt; der 
grosste Teil der kleinen Gefasse ist erweitert und mit Blut gefiillt. Die Infil¬ 
tration der lliillen mit Leukozyten ist sehr gering. An vielen Stellen sind sie 
mit der Substanz der Rinde und untereinander verwachsen. Zwischen den 
Hiillen kein Bluterguss, kein Exsudat. An den Stellen, wo die Hiillen mit der 
Hirnsubstanz nicht verwachsen sind, starke Hyperplasie der peripheren Glia- 
sohicht. Dieselbe bildet in der Peripherie der Windungen eine breite Schicht 
von Gliafasern. Die letzteren ziehon meistenteils parallel zur Flache der Win¬ 
dungen, bilden aber ein sehr dichtes Fasernetz. Von diesem Netz dringen 
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Faserchen in die tiefer liegende graue Substanz, wo man das Fasernetz bis in 
die Molekularschicht, zuweilen sogar in noch niedriger gelegene Schichten der 
Nervenzellen verfolgen kann. Dicht unter der peripheren Faserschicbt finden 
sich sehr viel Spinnenzellen, die in einem von der peripheren Gliafaserschicht 
ausgehenden Glianetz liegen. Gefasse sind in der wenig hyperplastischen 
Grenzglia fast nicht vorhanden; die vorhandenen kleinen Gefasse sind nickt 
voriindert; keine Infiltration der Gefasswande, keine Blutergiisse. Zuweilen 
dringen von der peripheren Gliaschicht in das tieferliegendo Gewebe, den Septa 


Figur 11. 



Starke Hvpcrplasie der peripheren iiusseren Gliaschicht der Ilirnrinde mit einer 
sehr grossen Zahl SpiDnen-(Deiterschen) Zellen. Vergr. 300. 

entlang, starke Gliafaserbiindel. In der Hirnrinde sehr starke Vergrosserung 
der Gliakerne; die letzteron liegen meistenteils in kleinen Gruppen zu 3—8; 
sie umgeben oft die Nervenzellen, eng ihrer Oberflache anliegend, wie in sie 
eindringend. Die Kerne liegen auch difTus zwischen den Zellen. Dom Typus 
nach sind sie kleine, runde Gebilde, mit einem kaum bemerkbaren oder ganzlich 
fehlenden Protoplasmasaum; grosse, runde, helle Kerne finden sich verhaltnis- 
massig selten. Besondere Beziehungen der Gliakerne zu den Gefassen der Rinde 
(ihre Zahl ist sehr geriDg) sind nicht zu beobachten. Gefasse selbst unverandert. 
Keine Blutergiisse und sklerotischen Horde. Im Korper vieler Spinnenzellen der 
peripheren Gliaschicht, die sich zuweilen auch in der Molekularschicht der 
Rinde finden, sieht man bei Osmiumfarbung viele schwarze Kornchen und 

Arcbir f. Psychiatric. Bd. 50. Heft 3. 50 
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Schollen. In anderen Gliakernen findet man bei dieser Farbung keine Schollen. 
Die Nervenzellcn sind bei Nisslfarbung sehr stark veriindert. Nirgends findet 
sich die typische Nisslsche Kornung. Die Zellen farben sich diffus, in einigen 
von ihnen farbt sich intensiv die Peripherie; der grosste Teil von ihnen hat 
keinen Kern, in anderen ist er erhalten, farbt sich aber sehr schwach und diffus. 
Die Grosse der Zellen bietet keine besondere Abweichung von der Norm, man 
kann auoh keine Verringerung der Zahl derselben in irgend einer Schicht kon- 
statieren. Bei Farbung nach Weigert-Pal und Stolzner ist die Tangential- 
faserschicht fast vollig verschwunden; auf grossen Strecken fehlt sie ganz. 
In den anderen I’asersystemen der Rinde und der weissen Substanz sind Dege- 
nerationen bei dieser Farbung nicht zu finden. Bei Osmiumffirbung kann man 
Degenerationen der Rindenfasern nicht konstatieren. In der subpialen Rinden- 
schicht keine Schollen. In den Cornua Ammonii keine bosonderen Veriinderungen. 

Verlangertes Mark im Niveau des Vaguskerns. Die Ependym- 
bedeckung des IV. Ventrikels ist in vielen Stellen hyperplastisch; die Wand 
bildet buchteniihnliche Taschen. 

Bei Osmiumfarbung findet man Degeneration der linken Pyramidenbahn. 
Auf Schnitten aus derselben Gegend, aber niedriger, Divertikel von dreieckiger 
Form. Ihr Zusammenhang mit dem Ventrikel wird durch aufeinanderfolgende 
Schnitte festgestellt. Degeneration der Pyramidenbahn wird bei Weigert-Pal- 
Farbung nicht konstatiert. 

Schnitt etwas iiber der Stolle, wo der Zentralkanal beim 
Calamus script, in den IV. Ventrikel iibergeht. In einiger Entfernung 
vom Boden des IV. Ventrikels findet man eine langliche, schmale, ausgezogene 
Spalte, welche mit Zylinderepithel ausgelegt ist. Die Spalte ist das kaudale 
Ende desselben Divertikels (siehe oben). In den niedrigeren Schnitten geht 
das Divertikel in den Ventralkanal iiber. 

Oberes llalsmark. Bei Osmiumfarbung Degeneration der rechten Pyra¬ 
midenbahn, verhaltnismassig wenig schwarze Schollen. In der vorderen Pyra¬ 
midenbahn (Py. V) keine Degeneration. Bei Eosin-Itamalaunfarbung findet 
man um den Zentralkanal eine bedeutende Ansammlung von Gliazellen; die 
Kommissuren sind bedeutend dicker als in der Norm. Im 8. Halssegment findet 
man in der grauen Substanz des Vorderhorns 2—3 kleine Biindelchen quer- 
geschnittener weisser Myelinfasern. 

Wenn wir das klinischc Bild dieses Falles resumieren, so sehen wir 
einen Kranken, der in besinnungslosem Zustande ius Hospital gesckafft 
wird. Stark ausgepragte spastische Erscheinungen von Seiten aller Ex- 
tremitaten. Rigiditat, Babinsky beiderseits, Klonus des rechten Fusses. 
Lebhafte Patellareflexe. Keine Rigiditat der Nackenmuskulatur, etwas 
enge Pupillen, reagieren auf Licht. Gehirnnerven in Ordnung. 

Weun wir die pathologisch-anatomischen Veranderungen resumieren, 
so erhalten wir folgeudes Bild: 

Makroskopisch wird recht bedeutende Hiirte der Hirnsubstanz 
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konstatiert. Bedeutender Hydrocephalus internus und exteruus. Epen- 
dym der Ventrikel glatt. Konfiguration der grauen und weissen Sub- 
stanz gut ausgebildet. In einiger Entfernung von der Wand der Seiten- 
ventrikel kleine zystenffirmige Hohlr&ume von Hirsekorngrosse oder 
noch etwas grossere; einige von iknen sind mit hellgelber Fliissigkeit 
gefilllt, die anderen haben den Ckarakter von roten oder weissen Er- 
wcichungsherden. 

Bei der raikroskopischen Untersuchung findet man in den Wanden 
beider Ventrikel im Gebiete des Nucl. caudatus gliomatose Wucherungs- 
herde. Letztere bestehen aus diffus oder gruppenweise liegenden Glia- 
kernen. Zwischen den Kernen liegt ein Gliafasernetz, zuweilen bilden 
die Fasern reclit umfangreiche Biindel. Die Zalil der Gefasse ist im 
Gebiet der gliomatosen Wucherung nicht vergrossert; keine Verande- 
rungen der Gefasse. Die gliomatose Wucherung liegt grfisstenteils im 
Ependym, reicht jedoch auch bis ins subependymare Gewebe. Sie gekt 
diffus in das umgebende Gewebe fiber, in einigen Stellen jedoch werden 
die Grenzen infolge Lockerung des Gewebes oder starkerer Wucherung 
des Gliafasernetzes in den Uebergangsstellen deutlicher. In dem der 
gliomatosen Wucherung benachbarten subependymareu Gewebe findet 
man eine bedeutende Vergrosserung der Gliakerne. Zuweilen sammeln 
sie sich in Herdform und bilden eigentfimliche Figuren in Form eines 
Kometenschweifes, sie zieben sich auf recht grosse Strecken hin. Diese 
Ansammlungen gehen ohne scharfe Grenze in das umgebende Gewebe 
fiber. In diesen Herden findet man sehr oft bedeutende Mengen von 
Blutpigment. Gefasse sind in ihnen fast nicht vorhanden, die vor- 
handenen sind unverandert. In einiger Entfernung von der Ventrikel- 
wand und der Gliawucherung findet man kleine Erweichungsherde. Sie 
sind teilweise mit Detritus, zelligen Elementen und Blutpigmentkristallen 
geffillt. Im Gebiet der ependymaren gliomatosen Wucherung werden 
die oben beschriebenen Erweichungsherde nicht gefunden. Die Geffisse 
in der Nfihe dieser Herde sind unverandert. Wenn man auf einer Reihe 
einander folgender Schnitte das Gebiet der Erweichungsherde unter- 
sucht, so sieht man, dass dicht fiber oder unter ihnen die oben ge- 
nannten Ansammlungen von Gliakernen bzw. Gliagewebe sich befinden. 
Die Gliakerne, die man in der Gliawucherung findet, bestehen haupt- 
sachlich aus kleinen, runden, intensiv farbbaren Gebilden, mit kaum 
bemerkbarem oder ganz fehlendem Protoplasmasaum. Selten findet man 
grosse graue Kerne. Ausser diesen Gliazellen findet man zuweilen in 
der Nahe der Erweichungsherde, zuweilen entfernt von ihnen bliischen- 
formige oder unregelmiissig-vielseitige Gliazellen, mit blass und homogen 
farbbarem (Eosin) Protoplasma. Mit Thioniu (Nissl) farben sie sich 
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uberhaupt nicht. Die Kerne dieser Zellen farben sicli verhilltnismassig 
gut mit Ilamalaun, die Kernkorperchen feblen fast immer. In einigen 
Zellen findet man zuweilen mehrere Kerne. Zuweilen ist das Proto¬ 
plasma dieser Zellen mit glanzenden gelben KOrnchen gefullt. Einige 
Zellen haben ein homogenes hyalines Aussehen und firben sich diffus 
mit Eosin; Kerne sind in ihnen nicht zu finden. In einer oder zwei 
Zellen fanden sich Kerne von Bisquitform, diese konnen auf amitotische 
Teilung der Kerne und Zellen hinweisen. In einigen Zellen dieses Typus 
war der Kern garnicht vorhandeu; augenscheinlich war er in diesen 
Fallen nicht in die Schnittflache geraten. Sehr selten konnte bemerkt 
werden, dass einige der oben beschriebenen Zellen Fortsatze cntsenden 
und ausserlich ganz den Spinnen- (Deitersschen) Zellen ahneln. Die 
oben beschriebenen Zellen waren im Gebiet der gliomatosen Wucberung 
nicht vorhanden. Die letztere zieht sich an der Wand des linken Ven- 
trikels bis zum vordersten Drittel des Thalam. opt. hin, im rcchten 
Ventrikel eudet sie ein wenig fruher. In diesem Gebiet lassen 
sich weiter keine Erweichungsherde konstatieren. Der Charakter der 
gliomatbsen Wucherung blieb uberall derselbe und analog den in den 
oben beschriebenen Fallen. Auf Schnitten aus dem kaudalen Ende 
der gliomatosen Wucherung zeichnete sich das Bild dadurch etwas aus, 
dass an einer Stelle die gliOse Ependymschicht 2—3 Papillen vom ge- 
wohnlichen Typus (vulgo ependymitis granularis) bildete und eine sehr 
bedeutende Vergrbsserung der Gliafaserschicht des Ventrikelependyms 
sich konstatieren liess. Die Pia bietet das Bild einer Leptomeningitis 
chronica. Die Gefasse der Hiillen bieten keine besonderen VerSnde- 
rungen, zuweilen findet man Verwachsungen der Pia mit der Hirnsub- 
stanz. Starke Hyperplasie der peripheren Gliaschicht. An der Peri¬ 
pherie der Windungen bildet sich ein breiter Giirtel von Gliafasern, 
von diesem Netz dringen Gliafasern in die tiefer liegende graue Sub- 
stanz; man kann sie bis zur Molekularschicht und sogar in noch tiefer 
gelegene Schichten der Nervenzellen verfolgen. Dicht unter der Glia¬ 
faserschicht befinden sich sehr viel Spinnenzellen. Sehr starke Pro¬ 
liferation der Gliakerne in der Rinde, Erscheinungen von Neuronophagie. 
Gefasse der Rinde unverandert, keine Blutergusse. Sklerotische Herde 
in der Rinde. Ira Kdrper vieler Spinnenzellen findet man bei Osmium- 
farbung schwarze Schollen. Die Nervenzellen bieten verschiedene Sta- 
dien und Typen der Tigrolyse. 

Bei Osmiumfarbung keine Degeneration in der Rinde. In der 
linken Caps, interna schwarze Schollen. In den Cornua Ammonii keine 
besonderen Veranderungen. Im Stammteil, am Boden des IV. Ventrikels, 
buchtenahnliche Taschen und ein recht grosses Divertikel. Der Zu- 
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sammenhang des letzteren mit dem Ventrikel wird durcli eine Reihe 
einander folgender Schnitte festgestellt. Degeneration der linken Pyra- 
midenbahn. Im oberen Halsmark um den Zentralkanal recbt bedeutende 
Gliawucherung, Verdickung der Konimissur und Ansammlung von Glia- 
zellen, ausserdem findet sich im Vorderhorn eine geringe Heterotopie 
der weissen Substanz. 

Wenn wir kurz die pathologisch-anatomiscken Veranderungen dieses 
Falle8 resumieren, so sehen wir, dass sie in einer sehr starken Proli¬ 
feration des Gliagewebes der Rinde und der subkortikalen Substanz, in 
ependymareu gliomatOsen Wucherungen der Seitenventrikelwande, in Ent- 
wickelung von Gliagewebe in den Wanden der Ventrikel und in den 
grauen Ganglien der Basis (hauptsacblich im Nucl. caudat.) und in 
Degeneration einer Pyramidenbabn bestehen. 

Fall 5 . Polykarp T., 36 Jahre alt, Tischler, trat in die Nervenabteilung 
des Alt-Ekatherinenhospitals am 20. 1. 1911 ein. Nach den Angaben seiner 
Begleitung war er bis 5 Uhr abends des 28. 1. gesund. Um diese Zeit bekam 
er eine ganze Reihe von Anfallen mit Zuckungen und Bewusstseinsverlust. Er 
trank viel Schnaps, Lues wird negiert. 

Status praesens: Herztone dumpf. Puls 48 in der Minute, schwacb; 
in den Lungen nichts Besonderes; im Ham Spuren von Eiweiss, kein Zuckor. 
Pupillen reagieren auf Licht lebhaft. Keine Lahmungen im Gebiete der Ge- 
hirnnerven. Der Kranke ist besinnungslos, stohnt; zuweilen Trismus, Zahne- 
knirschen. In der Nacht waren epileptiforme Anfiille. Morgens keine. Klonus, 
Babinski beiderseits. Patellareflexe lebhaft. Keine Lahmungen, Paresen. 
Schluckt nicht, Ham, Stuhl liisst er unter sioh. Temperatur 36,6—35,8. 
30. 1. Der Kranke ist im komatosen Zustand. Rigiditat aller vier Extremi- 
taten. Kein Klonus. Babinski lebhaft beiderseits. Abdominal- und Kremaster- 
rellexe nicht vorhanden. Keine Lahmungen dor Extremilaten, keine Rigiditat 
der Nackenmuskulatur. Keine Lahmung der Hirnnerven. Pupillen verengt. 
Gestern waren tonische Zuckungen im Gesicht und in den Handen. Der 
Kranke ist sehr schwach. Puls 48 in der Minute, schwach gefiillt. Der Kranke 
starb am 31. 1., nachdem er 2 1 /* Tage im Hospital zugebracht hatte. Diagnosis 
clinica: Haemorrhagia cerebri. 

Sektion 1. 2. (Pros. A. J. Sinew): Sclerosis cerebri et hydrocephalus. 
Die Leiche ist gut gebaut, mit sehr blasser Haut und Schleimhiiuten. Schadel- 
decke leicht abnehmbar; Knochen von mittlerer Dicke, Dura mater gespannt. 
Hiillen und Ilirnsubstanz blutarm ; Hiillen nicht verdickt, die Hirnsubstanz viel 
kompakter als normal, die Kompaktheit ist eine gleichmassige; Hirnventrikel, 
besonders der dritte, erweitert. Beide Hemispharen gleich gross, NVandungen 
normal ausgebildct, auf Schnitten tritt die Rinde iiberall scharf hervor. Lungen 
frei, ctwas emphysematos, das Herz ist leer, von mittlerer Grbsse, Muskel des 
rechten Ventrikels etwas fettig infiltriert. Aorta und grosse Arterien sowie 
Organe des Bauches oline besondere Veranderungen. 
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Noel, caudat. dexter. DieVentrikelwand ist fast auf ihrer ganzen Aus- 
dehnung aneben. Hyperplasie des Ependyms sebr schwach ausgebildet. Dicht 
unter ibm in einem Teii der Wand findet man aaf recht grosser Aasdebnung 
eine gliomatbse Wucbernng. Sie bestebt aus vielen Gliakernen und einer 
grossen Anzabl von Gliafasern; dank den letzteren farbt sich intensiv das ganze 
Gebiet der gliomatosen Wucherung sogar mit einfachen diffusen Farben (Eosin) 
und tritt auf gefarbten Praparaten schon makroskopisch als eine recht dicke, 
intensiv gefarbte Schnur bervor, welche die Oberflache des Ventrikels umgibt. 
Die gliomatbse Wucherung uberschreitet die Grenze des Ependyms, sie dringt 
auch in das subependymare Gewebe. Dank der starken Wucherung der Glia¬ 
fasern, welche zwar allmahlich in das umgebende Gewebe ubergeben, ist die 
gliomatbse Wucherung als Ganzes recht scharf vom Nachbargewebe abgegrenzt. 
Die Gliakerne sammeln sich oft in kleinen Gruppen, ihrer Form nach sind sie 
fast ausschliesslich kleine, runde oder ovale, intensiv mit Kernfarben sich far- 
bende Elemente. Zwischen denKernen und dem Gliafasernetz liegen diffus viele 
Amyloidkbrperchen. Die gliomatbse Wucherung enthalt recht viele Gefasse. 
Es sind meistenteils nicht grosse Arterien und Kapillaren; sie sind grossenteils 
durch Blut erweitert. Infiltration der Gefasswande mit Leukozyten oder irgend 
welche andere Veranderungen derselben sind nicht zu konstatieren. Um die 
grosseren Gefasse findet man eine Verdichtung des perivaskularen Gliagewebes. 
Die gliomatbse Wucherung hat dreieckige Form. Ihre Basis befindet sich auf 
der ineren Wand des Ventrikels, die Spitze ist gegen das subependymare Ge¬ 
webe gerichtet. Beide Winkel der Basis ziehen derVentrikelwand entlang; der 
eine geht sehr weit. Die Flacbe des Dreiecks umfasst das Ependym und auch 
einen recht grossen Teil des subependymaren Gewebes des Nucl. caudat. Im 
letzteren findet man eine diffuse Vergrosserung der Gliakerne. Um die Gefasse 
sieht man oft Haufchen oder Ketten von Kernen. Die Gefasswande bieten keine 
Veranderungen. 

Nucl. caudat. sinister. In einem Teil der Ventrikelwand findet man 
eine nicht ganz in den Schnitt gekommene gliomatbse Wucherung. Die letztere 
ist ihrem Charakter nach analog den oben beschriebenen. Sie besteht aus Glia¬ 
kernen, die eine grosse Neigung haben, sich in kleine Haufchen zu gruppieren. 
Zwischen ihnen findet man ein Gliafasernetz. 

Thalamus optic, sinister. In einem Teil der nach innen schauenden 
Wand des Thai, optic, findet man einen hiigelartigen Vorsprung mit allmahlich 
abfallenden Wanden, der von einer sehr grossen Zahl von Taschen, welche 
ihrerseits wieder Vorsprunge bilden, durchschnitten wird. Die ependymare Be- 
deckung ist iiberall erhalten, zuweilen hyperplastisch. Dicht unter ihr liegt 
eine grosse Zahl von Gliakernen und ein bedeutend entwickeltes Gliafasernetz. 
Der oben erwahnte Vorsprung besteht aus Gliagewebe, welches machtig in der 
Peripherie entwickelt ist und das Ependym und einen Teil des subependymaren 
Gewebes einnimmt. Naher zum Zentrum des Vorsprungs findet man Biindel 
von querdurchschnittenen Myelinfasern. Die Zahl der Gefasse ist nicht ver- 
mindert; sie bieten keine Veranderungen. In den anderen Teilen des Thai, 
optic, findet man nur eine geringe Vergrosserung der Gliakerne. Bei Nissl- 
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farbung bieten die Zellen des Thai, optic, verschiedene Stadien der Tigrolyse. 
Um einige Zellen findet man 2—3 Gliakerne. Bei Farbung der Myelinfasern 
werden Degenerationeu in der Caps, interna nicht beobachtet. 

Thalamus optic, dexter. In einem Teil derWand findet sich eine ge- 
ringe gliomatose Wucherung mit vielen Amyloidkorpern. Das Ependym ist in 
vielen Stellen hyperplastisch. Im subependymaren Gewebe sieht man eine ge- 
ringe diffuse Vergrbsserung der Gliakerne, haufige Ansammlung derselben 
um die Nervenzellon. Die Gefasse sind unverandert, Degeneration der Myelin¬ 
fasern nicht vorhanden. 

Rechte Zentralwindung. Es fallt die sehr starke Yermehrung der 
Gliakerne auf. Sie sind recht grosse runde Gebilde. Protoplasma ist um sie 
nicht zu finden. Sie liegen diffus oder sammeln sich in Gruppen. Die Gefasse 
der Rinde und der subkortikalen Schicht sind nicht vermehrt und nicht ver- 
iindert. Die Nervenzellen bieten nicht nur Erscheinungen der Tigrolyse, son- 
dern sind zum giossten Teil atrophisch; sie sind sehr wenige zwischen einer 
sehr grosssen Anzahl von Gliakernen. Die periphere Gliafaserschicht ist nicht 
besonders vergrbssert, Astrozyten sind nicht vorhanden. Die Pia ist an einigen 
Stellen etwas verdickt und mit der Peripherie der Hirnrinde verwachsen. Dege- 
nerationen der Fasersysteme der Rinde sind nicht zu konstatieren. 

Linke Frontalwindung. Auch sehr starke Proliferation der Gliakerne 
in der Rinde und der subkortikalen Schicht, unbedeutende Verkleinerung an 
Zahl und Grosse der Ganglienzellen der Rinde. Gefasse nicht infiltriert, 
Wande unverandert, keine Blutergusse. 

Wenn wir nun das klinische Bilcl dieses Falles resiimieren, so sehen 
wir, dass der Kranke plotzlich bei voller Gesundheit eine Reihe von 
Anfallen mit Zuckuugen hat; er wird besinnungslos; komatoser Zustand. 
Der Puls ist verlangsamt, keiue Lahmungen der Gehirnnerven und der 
Extremitaten, sehr ausgepragter Babinski beidorseits, Rigiditat aller vier 
Extremitaten, Anfalle epileptiformer und toniscber Krampfe. Bei der 
Sektion ergibt sich, dass die Hirnsubstanz bedeutend kompakter ist, als 
normal. Die Kompaktheit ist eine gleichmiissige; die Pia ist blutarm 
und nicht verdickt. Die Hirnventrikel, besonders der dritte, sind er- 
weitert. Von Seiten der inneren Orgaue keine besonderen Veriinderungen. 
Bei der mikroskopischen Untersuchung findet man in beiden Seiten- 
ventrikeln (Nucl. caudat.) Herde von gliomatbsen Wucherungen. Dio 
letzteren unterscheiden sich von den oben bescbriebenen ein wenig durch 
den besonderen Reichtum an Gliafasern; die gliomatose Wucherung be- 
schrankt sich nicht nur auf das Gebiet des Ependyms, sondern dringt 
in das subependymarc Gewebe ein. Auch liier fallt die Neigung der 
Gliakerne, sich in einzelne Hiiiifchen zu gruppieren, auf. Zwischen 
dem Gliagewebe sieht man viele Amyloidkorper. Die GefUsse im Ge- 
biete der gliomatbsen Wucherung sind an Zahl nicht vermehrt, nicht 
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infiltriert; ihre W&nde sind nicht ver&ndert. In der subependy- 
miiren Substanz des Nucl. caudat. beider Seiten findet man eine diffuse 
VergrOsserung der Gliakerne. Um die subependymaren Gefasse sammeln 
sich oft die Kerne in Haufchen, oder sie umringen die Gefasse wie mit 
Ketten. Im Sebhiigel (links) findet man einen recht grosseu aus Glia- 
gewebe gebildeten Vorsprung mit allmahlich abfallenden Winden, wel- 
cber das Epeudym und einen Teil des subependymaren Gewebes ein- 
uimmt. Degenerationen der Myelinfasern in der Caps, interna werden 
nicht beobachtet. In der Rinde sehr starke Proliferation der Gliakerne. 
Wenig Nervenzellen, ausserdem sind sie verkleinert. Die gauze Riuden- 
substanz ist von einer grossen Menge Gliakerne durchsetzt. Die peri- 
phere Gliaschicht bietet keine besondere Veranderungen und Hyper- 
plasien. Die Gefasse der Rinde und der subkortikalen Schicht sind an 
Zahl nicht vergrossert und nicht verandert, keine Infiltration der Ge- 
fasswande, keine Blutcrgiisse. Keine Degeneration der Fasersysteme. 
Die Pia ist in einigen Stcllen etwas verdickt und mit der Nervensub- 
stanz verwachsen. 

Fall 6. Das klinische BiId dieses Falles besteht aus folgendero: Der 
Kranke M—on, 45 Jahre alt, trat am 27. 4. 1905 ins Hospital mit den Erschei- 
nungen eines tiefen Schwachsinns, Amnesie, Dysarthrie und Bewegungssto- 
rungen (geht sohlecht, Schwache beider Beine; Pupille reagiert nicht auf Licht 
rechts, auf dem linken Leucoina), Tremor. 

In der Anamnese ein Insult. Bei der Sektion findet man eine Zyste in 
der Insula Reilii, multiple miliare Blutergusse und Erweichungen in beiden 
Hemispharen und Hydrocephalus internus permagnus. Bei Untersuchung der 
Seitenventrikel findet man Herde gliomatbser Wucherungen in beiden Vorder- 
hornern. lhr histologischer Charakter ist don oben beschriebenen analog. Man 
findet in diesen Herden wenig Gefasse, so dass man nicht an reaktiv-entziind- 
liche Gliaherde denken kann. Die Gefasswande der ependymaren und sub¬ 
ependymaren Schiohten sind oft verdickt; sie farben sich homogen, zuweilen 
ist die Adventitia fibrbs gewuchert. 

In den perivaskularen Riiumen und nicht weit von don Gefassen findet 
man recht viel Blutpigmentscbollen; frische Blutergusse sind nicht vorhanden. 
Die Ventrikclwande bilden an vielen Stellen gewundene Taschen und Divertikel. 
Das Ependym ist iiberall mehr oder weniger hyperplastiscb, mchrreihig. Im 
Epcndym der Seitenventrikel findet man eine starke Proliferation der Gliafaser- 
schicht, welche sie auf ihrer ganzen Ausdebnung umgibt. 

An anderen Stellen der Seitenventrikel koine Gliawucherungen. In der 
Rinde der Insula Reilii findet sich eine Zyste mit organisierten Wiinden; an 
anderen Stellen der Rinde und der subkortikaleu Schicht sieht man miliare 
Erweichungsherde und Blutergusse. Ausserdem findet man diffuse Wucherungen 
der Gliakerne in der Hirnrinde. Die Gefasse der Hinde bieten seltener irgend 
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welche der oben schon beschriebenen Veranderungen. In der Pia chronischer 
hyperplastischer Entziindungsprozess (Leptomeningitis chronica). 

Fall 7 1 ). 32jahrige Kranke. Langsam sich entwickelnde Sehschwache 
(Atrophia nn.opticorum), Ophthalmoplegia (beiderseitige) ext. et int., Schwach- 
sinn. Keine Paresen, keine Storung der Statik, keine Ataxie. Im Hospital 
entwickelte sich eine psychische Erkrankung. Bei der Sektion ein sehr starker 
Hydrocephalus internus. Bei der mikroskopischen Untersuohung Ependymitis 
granul. An einigen Stellen der Seitenventrikel und des dritten gliomatose 
Wucherungen, analog den oben beschriebenen. 

Wir untersuchten also 7 Falle, darunter 3 Frauen und 4 Manner. 
Das Alter der Kranken schwankte von 25—46 Jabren. Die Aetiologie 
blieb in alien Fallen unbekannt. Beim grossten Teil begnnn die Krankheit 
plotzlich bei roller Gesundheit. Lues wurde in alien Fallen negiert. Be- 
deutender Alkoholismus war in zwei Fallen (3 und 5). Irgend welche 
lnfektionskrankbeiten konnten in der Anamnese nicbt konstatiert wer- 
den. Wenn wir die Erkrankung bis zu ihrem Beginn verfolgen, so sehen 
wir, dass in einigen von unseren Fallen sie plbtzlich apoplektiform ein- 
tritt. Das Krankheitsbild erinnert in diesen Fallen ganz an einen In¬ 
sult: der Kranke befindet sich im besinnungslosen komatosen Zustand. 
Yon Seiten aller vier Extremitaten konstatiert man stark ausgebildete 
spastische Erscheinungen, Rigiditat, Fussklonus, Babinski, lebhafte Pa- 
tellareflexe. Abdominal- und Kremasterreflexe nicht vorhanden. Keine 
Labmungen der Gehirnnerven und der Extremitaten (genau konnte es 
jedoch des komatosen Zustandes wegen nicht festgestellt werden). Im 
5. Fall begann die Krankheit mit einer ganzen Reibe von epileptischcn 
Anfallen. Von Seiten der inneren Organe nichts Besonderes. Im vierten 
Falle wurden zwar bei der Sektion Oedem der Beine, venOse Hyper- 
amie derselben, Pleuritis adhaesiva, Vergrosserung (Hyperplasie) der Meseu- 
terialdrusen, welche auf irgend eine Infektion des Korpers, hOcbst- 
wahrscbeinlicb in ilirern Beginn, hinweisen, gefunden, doch konnen diese 
Veranderungen nicht das ganze klinische Bild erklaren. In Anbetracht 
aller oben beschriebenen Symptome, die sich in beiden Fallen (4 u. 5) 
finden, kalteu wir fiir die wahrscheinlichste Diagnose dieser Falle einen 
Bluterguss ins Gehirn, welcher in die Ventrikel durchgebrochen ist. 
Gegen Epilepsie des Status epilepticus alcohol. (5. Fall) sprechen die 
spastischen Erscheinungen in alien Extremitaten, Babinski, der schwcre 
komatose Zustand und die reckt langen Pausen zwischen den Anfallen. 


1) Dieser Fall ist ausfiihrlich beschrieben worden in dem Artikel: Patho- 
logische Anatomie und Pathogenese des primaren chronischen Hydrocophalus. 
Arcbiv f. Psych. Bd. 50. 
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Gegen eine genuine Epilepsie sprach noch ausser demeben Angefuhrten der 
Unistand, dass die Anfalle beim Kranken zum ersten Mai auftraten. Das 
Feklen von irgendwelchen meningealen Erscheinungen in beiden Fallen 
spricbt gegen Meningitis. Das Erhaltensein der Pupillenreaktion auf Licbt, 
der pliitzliche Anfang der Krankheit spricbt in beiden Fallen gegen einen 
apoplektiformen bzw. epileptiformen Beginn der progressiven Paralyse. 
Obwohl im 4. Fall Teuiperaturerhohung war, so sprechen doch der 
schwere komatose Zustand und die Erscheinungen von erhobtem inter- 
kraniellen Druck eher gegen eine bSmorrliagiscbe Encephalitis. Man 
konnte in diesen Fallen dio Moglicbkeit einer Neubildung im Gehirn, 
welche diesen eben bescbriebcncn Symptomenkomplex bervorrufen konnte, 
nicht ausscbliessen. Der 2. und 3. Fall habeu im kliniscken Krankheits- 
bild — die epileptiscben Anfalle mit Bewusstseinsverlust gemeinsam. 
Im zweiten Fall begannen die Anfalle im 40. Lebensjahr, ftiuf Jahre 
vor deni Tode, im dritten vor dem 20. Jahre. Ausfallerscheinuugen 
oder Erscheinungen von erhobtem interkraniellen Druck warden in beiden 
Fallen nicht konstatiert. Im zweiten Fall waren Verwirrtbeit, Furclit, Be- 
wegungsdrang zu beobachten; der Kranke sprach nicht, sondern murmelte 
nur vor sich. Im dritten Fall waren D&mmerzustand, llnmbglichkeit, 
sicli in Zeit, Ort und Umgcbuug zu orientieren, Halluzinationen zu ver- 
merken. In diesem Fall ist das Bild der psycbischen Erkrankung, 
dio Entwicklung und der Verlauf der Krankheit sehr charakteristisch und 
bestimmen in geniigendem Masse die genuine Epilepsie. Die verspatete 
Entwicklung der Anfalle (im 40. Jahre) im zweiten Fall lksst alleni 
zuvor an eine syraptomatische dnrch progressive Paralyse oder Neubil¬ 
dung hervorgerufcne Epilepsie denken, doch spricht der Krankheitsver- 
lauf gegen eine solclie, da die Anfalle 5 Jahre dauerten, fur eine Neu¬ 
bildung ein sehr langer Zeitraum; ausserdem finden wir in der Anamnese 
keinen Hinweis auf irgend welche Symptome von erhobtem interkra- 
kraniellen Druck oder irgend welche Herdausfallerscheinungen. Ganz 
unmoglich war in diesen beiden Fallen (2, 3) Hydrocephalus int. chr., 
der auch dieses Bild geben kann, auszuschliessen. 

Fiir die Diagnose der progressiven Paralyse haben wir zu wenig 
klinische Belege (nur der spiito Beginn der epileptiformen Anfalle). 
Die Erscheinungen von Seiten der Psyche konnten durch die Tempera- 
turerhbhung dank dem tuberkulosen Lungenprozess hervorgerufen sein. 
Das Fehlen atiologischer Momente (Alkoholismus, Nephritis) schliessen 
in diesem Fall eine toxische Epilepsie aus. Die klinische Diagnose des 
zweiten Falles blieb auf diese Weise ungeklkrt, im dritten jedoch wurde 
die Diagnose: genuine Epilepsie gestellt. Im ersten Fall lag die Kranke 
zweimal im Hospital. Zum ersten Mai traten die Symptome der pro- 
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gressiven Paralyse hervor: epileptiforme Anfalle, Abnahme der psy- 
chischen Tatigkeit (Aufmerksamkeit, Gedachtuis, Auffassung), Storungen 
der Sprache (Silbenstolpern), und der Scbrift (Auslassen von Buch- 
staben), trUge Reaktion der Pupillen auf Licht. Dieses kliuische Bild in 
Betracht ziehend, dachten wir es mit einer progressiven Paralyse zu 
tun zu haben, in deren Verlauf eine Verschlechterung (apoplektiformer 
Anfall) und darauf eine schnelle Besserung eingetreten waren. Das 
Krankheitsbild wabrcnd ihres zweiten Aufenthalts, wo Herdausfalls- 
erscheinungen (Lakmung der recbten Extremitaten, Aphasie, Status 
epilepticus, lawinenartig ansteigender progressiver Verlauf mit kleinen 
Remissionen) hervortraten, erinnerte an eine Neubildung im Geliirn. 
Bei der DifFerentialdiagnose blieben wir bei einer sypbilitiscben Ge- 
fasserkrankung des Gehirns, welcbe dasselbe Bild geben konnte, ob- 
wohl die resultatlose Hydrargyrum-Therapie und das Fehlen der Syphilis 
in der Anamnese dagegen sprachen. 

Im G. Fall waren Erscbeinungen eines tiefen Schwachsinns, Amne- 
sie, Dysarthrie, Storungen der Statik, Fehlen der Pupillenreaktion 
auf Licht (rechte Pupille), Tremor der Hande; in der Anamnese ein 
Insult, Alter 45 Jalire. Die klinische Diagnose in diesetn Fall konnte 
entweder progressive Paralyse oder Dementia e laesione organica infolge 
von multiplen Erkrankungsherden im Gehirn sein. Fur die letzte Dia¬ 
gnose spricht teilweise das Alter des Kranken, die Dauer der Krank- 
heit und der Verlauf mit Insulten. 

Der 7. Fall, wo bei der Sektion ein primarer Hydrocephalus int. 
ckron. gefunden wurdc, verlief klinisch wie eine Hirngeschwulst. 

Makroskopische Untersuckung. Das Volumeu der Hirnhemi- 
spkaren iibersteigt in alien Fallen nicht die Norm. Die Verteilung 
und der Verlauf der Windungen bietet auch keine besonderen Abwci- 
chungen; in vier Fallen (1, 3, 4, 6) findet man einige Verdickungen, 
zuweilen Triibung der Pia hauptsachlich auf der Convexitas cerebri. 
Die Hirnsubstanz war in zwei Fallen (4, 5) bedeutend kompakter, 
jedoch gleichmassig, auf beiden Hemispharen; keine Unebenkeiten. Die 
Konfiguration der grauen und weissen Substanz der Rinde und der sub- 
kortikalen Basalganglien bot keine Veranderungen, keine Abnahme 
oder Hypertrophie irgend welcher Teile. 

Im 4. Fall findet man in einiger Entfemung von der Wand der 
Seitenventrikel, teilweise auch des III. (aber nur in seinem vorderen 
Teil) kleine von Hirsekorngrosse und nocli kleinere zystenformige Raume, 
einige von ihnen sind mit hellgelber Fliissigkeit gefullt, andere sehen 
wie kleine gelbe oder rote Erweichungskerde aus. Ausser diesen Her- 
den ist das Gewebe der Zentralganglien nicht verandert, die Breite und 
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die Konsistenz der grauen uud weissen Substanz ist normal. 1m 6. Fall 
fand man in der Insula Reilii eine Zyste und multiple miliare Erwei- 
chungsherde und Blutergiisse in beiden Hemispharen, wie in der Rinde, 
so aucli in der weissen subkortikalen Hirnsubstanz. 

Die Hirnventrikel (besonders die Seitenventrikel) sind in einigen 
Fallen massig, in anderen (4, 5, 6) selir erweitert, so dass sie zur 
makroskopischen Diagnose Hydrocephalus int. Anlass gaben. In einem 
Fall (1. Fall) waren die Seitenventrikel gar nicht erweitert. Das Epen- 
dym der Ventrikel ist in alien Fallen (ausser dem 7.) glatt, Uneben- 
heiten, Verdickungen sind nicht vorkanden. Der Plexus chorioideus ist 
unvcrandert, die Kommunikationsoffnungen der Ventrikel sind offen. Das 
Riickenmark bietet makroskopisch, ausser einer geringen Leptomeningitis 
chronica, zuweilen ossificans (4. Fall), keine Veranderungen. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung findet man die ependymare 
Bedeckung der Seiten- und des dritten Ventrikels in vielen Fallen hyper- 
plastisch, zuweilen ist diese Hyperplasie besonders stark ausgebildet und 
die ependym&re Bedeckung hat dann das Aussehen eines breiten, schup- 
pigen Giirtels. Nur an verhaltnismassig wenigen Stellen der Wand ist 
die ependymale Bedeckung einreihig. Oft sind die Ventrikelwande uneben, 
mit einer Reihe von zuweilen recht weit in die Tiefe dringenden Taschen 
und Divertikeln. Die Divertikelwande sind gewohnlich mit mehrreihigem 
hyperplastischem Epithel bedeckt. In einiger Entfernung von der Peri¬ 
pherie der Ventrikel wand findet man geschlossene, driiscnahnliche, mit 
mehrreihigem Ependym ausgelegte Raume. Durch eiue Reihe aufein- 
anderfolgender Schnitte wird der Zusammenhang dieser Bildungen mit 
den Ventrikeln festgestellt. Dicht uuter der ependymaren Bedeckung 
des Ventrikels liegt eine diinne, fast kernlose Gliafaserschicht. Dieselbe 
bildet auch die Wande der Taschen.* Tiefer im Ependym liegt eine an 
Gliakernen reiche Schicht. Meisteuteils ist die Zahl der Kerne in dieser 
Schicht des Ependyms bcdeutend gegen die Norm vcrgrossert, obwohl 
die Proliferation ungleichmassig nicht nur in verschiedenen Fallen, 
sondern auf aus verschiedenen Stellen ein und desselben Falles genom- 
menen Praparaten ausgebildet ist. In einem Falle (6) fand sich eine 
starke Hyperplasie des Gliafasernetzes des Ependyms, das die Seiten¬ 
ventrikel auf ihrer ganzen Ausdehnung umrahmte. Zuweilen bildet die 
Ventrikelwand recht bedeutende, sogar makroskopisch sichtbare (auf 
gefarbten Praparaten) konusartige Vorsprtinge; allmahlich abfallend, gehen 
sie in die Ventrikelwand iiber. Die Vorspriinge haben hyperplastische 
ependymare Bedeckung, oft mit gcwundenen Taschen und bestehen haupt- 
sachlich aus Gliagewebe und Gliakernen mit zwischen ihnen liegeudem 
Gliafasernetz. In den Wanden der Seitenventrikel, seltener auch des 
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dritten Ventrikels, hauptsachlich im Gebiete des Vorderhorns (Nucleus 
caudatus) und Cellae mediae findet man eigentumliche Horde von glio¬ 
matbsen Wucherungen. Die letzteren liegen dicht unter der ependymaren 
Bedeckung oder bfter noch etwas tiefer. 

Zuweilen ist es schwierig, die Grenze zwischen deni hyperplastischen, 
mehrreibigen, ependymaren Epithel und der gliomatbsen Wucherung 
festzustellen. Der histologische Charakter der gliomatbsen Wucherungen 
ist in alien Fallen derselbe. Sie bestehen aus Gliakernen und Fasern. 
Die Kerne sind ibrem Typus nach fast ausschliesslich kleine runde oder 
ovale, roit Kernfarben intensiv farbbare Gebilde. Sie liegen zuweilen 
diffus, hSufiger sammeln sie sich jedoch in charakteristische kleine 
Gruppen zu einigen Kernen. Zwischen den Kernansammlungen und den 
einzelnen Kernen liegt ein dunnes, breit- oder engmaschiges Gliafasernetz. 
Zuweilen findet man eine Lockerung des Gewebes der gliomatbsen 
Wucherungen. Die Maschen des Glianetzes sind in solchen Fallen breit 
auseinandergezogen, die Zalil der Kerne ist verringert; meistenteils grup- 
pieren sie sich dann in kleine, weit voneinander entfernte Haufchen. 
Derartige Lockerungen des Gliagewebes findet man aucli in einiger Ent- 
femung von den Gefassen, im Zentrum der Herde, besonders haufig aber 
beim Uebergang der Gliawucherung in das sie umgebende Nachbar- 
gewebe. Zuweilen sammeln sich die Gliafasern in recht machtige Biindel. 
In einem Fall (5) war die Proliferation der Gliafasern besonders stark 
entwickelt und vorherrsckend in der Gliawucherungsmasse. Die Zahl 
der Gefasse im Gebiete der Glia wucherungen ist verhaltnismassig gering, 
zuweilen trifft man mit Blut injizierte Kapillaren, kleine Arterien und 
Venen. Die Gefasswande sind meistenteils unverandert; sie sind mit Rund- 
zellen nicht infiltriert. Sehr selten (2. und 4. Fall) findet man eine 
geringe Zahl miliarer Blutergiisse in der Umgebung der Gefasse, zu¬ 
weilen trifft man Gefasse mit degenerierten, homogenen, glanzenden 
Wanden. Die perivaskulare Glia ist im Gebiete der Wucherungen oft 
hyperplastisch. Man sieht in ihnen gewohnlich keine Myelinfasern, 
nur zuweilen findet man in den Grenzschichten kleine dunne. In 
der gliomatbsen Wucherung liegen diffus viele Amyloidkbrper; oft 
findet man sie in den Maschen des Glianetzes; zuweilen gruppieren sie 
sich urn oder in der Nahe von Gefassen. Die Form der gliomatbsen 
Wucherungen ist verschieden, am haufigsten ist sie keilfbrmig. Die 
Basis des Keils liegt gewbhnlich an der Peripherie der Ventrikelwand, 
der schmalere Teil geht nach unten in das subependymare Gewebe. Die 
Ausbreitung der gliomatbsen W'ucherung in der Ventrikelwand und in 
der Hirnsubstanz ist verschieden. Zuweilen ubersteigt die Dicke der 
gliomatbsen W r uckerung um einigemal die Dicke der normalen Ependym- 
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schicht. In solchen Fallen geht die gliomatose Wucherung entweder in 
die Tiefe, in das subependym&re Gewebe, oder, was viel seltener ist, sie 
bildet Vorspruuge in das Innere des Ventrikels (Falle 1 u. 5). Die Vor¬ 
sprunge haben gewfihnlich die Form eines Konus oder Ovalkonus, ilire 
Seiten fallen allmiiklicb ab, meistenteils haben sie hyperplastische, mehr- 
reihige Bedeckung. Von aussen ist der Vorsprung von tief eindringen- 
den, rait demselben Ependym ausgelegten Taschen durchschnitten. In 
einiger Entfernung von der Peripherie findet man im Vorsprung ge- 
schlossene Divertikel des Ventrikels vorstellende Raume. Wenn man 
auf einer ganzen Reihe von aufeinanderfolgenden Schnitten die oben 
beschriebenen Vorsprunge verfolgt, so sieht man, dass sie frontale oder 
etwas schrage Scbnitte von w ? ellenformigen Fatten der inneren Ventrikel- 
wand vorstellen. Sehr oft findet man in der nfichsten Nahe des Vor- 
sprungs (seitwarts von ihm oder an der Basis) recht grosse Gefiisse 
(cins oder einige). Unter der ependym siren Bedeckung des Vorsprungs 
befindet sich ein dfinnniaschiges, kernarroes Netz von Gliafasern, d. h. 
in diesen beiden Schichten hat das Ependym den gewohnlichen Bau. 
Die ganze Masse des Vorsprungs besteht aus Gliakernen und einem Glia- 
fasernetz. Die Kerne sind kleine, runde Gebilde und f&rben sich intensiv 
mit Kernfarben. Von der Gliawucherung gehen strahlenformig Zuge von 
Gliakernen in das tieferliegende subependymare Gewebe, wo sie allmkhlich 
verschwinden, ohne scharfe Grenze in dasselbe ubergehend. Die Zuge 
heben sich vom Nachbargewebe niclit nur durch die Kernansammlutigcn 
ab, sondern auch durch die deutlicbe Verdichtung des Gliafasernetzes. 
In den den Vorsprfingen benachbarten Teilen des Ependyms findet man 
keine besondere Vergrosserung der Gliakerne. Die Gefasse sind im 
Gebiet des Vorsprungs niclit besouders veriindert. Keine Infiltration 
mit Leukozytcn, keine Vermehrung der Gefasszahl; Myelinfasern trifft 
man nur in der Nahe seiner Basis. Am hiiufigsten ist soldi eine Form 
der Wucherung, welche sich im Ependym und dem subependymareu Ge* 
webe ausbreitet. In den an die Wucherung grenzenden Teilen des letzteren 
findet man grosstenteils, zuweilen auf recht grosser Ausdehnung eine 
Vergrosserung der Gliakerne. Die Gliawucherung im subependymaren 
Gewebe tragt denselben Charakter, wie im Ependym und liegt in ihr 
entweder in Herdform oder aber von der Hauptmasse der gliomatosen 
Wucherung im Ependym gehen Zuge von Gliakernen und Fasern in das 
subependymare Gewebe. 

Die gliomatose Wucherung des Ependyms geht allmfihlich ohne 
scharfe Grenze in das umgebende subependymare Gewebe fiber. In 
einigen Fallen jedoch werden die Grenzen der gliomatosen Wucherung 
infolge Lockerung des Gliagewebes in den Grenzschichten scharfer, in 
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anderen Fallen wiederum heben sick dieselben Stellen infolge der Ver- 
dichtung des Gliafasernetzes ab. Endlich wird im dritten Fall die 
Grenze der gliomatosen Wuckerung deutlieker infolge einiger Vermek- 
rung der Gefasse in der Grenzsckicht des subependytnaren Gewebes. Eine 
Ausnahme bildet der 4. Fall, wo ini subependymfiren Gewebe des Nucl. 
caudat., teilweise des Thai, optic, sich kleine weisse uud rote Erwei- 
ckungsherde finden. Die Herde haben zuweilen das Ausseken von mit 
Detrit, zelligen Elementen und Blutpigmentkristallen geffillten, zysten- 
formigen Rfiumen. Die letzteren finden sich auch in der nacksten Nake 
der Erweickungsherde. In der Umgebung einiger Gefasse findet man 
Pigmentsckollen. Gefasse finden sick in solcken Herden fast nickt; die 
Gefasswande sind unver&ndert. Leukozytenansammlungen oder Ver- 
mekrung der Gefasse im Gebiete der Erweichungen sind nicht vorhanden; 
in dem die Herde umgebenden Gewebe fiudet man eine bedeutende Hyper- 
plasie der Gliakerne. Zuweilen bilden sie eineu rccht breiten komet- 
aknlicken Schweif. 

Wenn man diese Erweichungsherde auf fortlaufenden Serien von 
Schnitten untersucht, so sielit man, dass dickt unter oder fiber den Er- 
weichungsherden sich grosstenteils starke Ansammlungen von Gliakernen 
hzw. -Gewebe finden. Zwischen den Kernen sieht man ein dfinnes zartes 
Gliafasernetz. Die Form dieser Ansammlungen ist versckieden; sie 
geken okne scharfe Grenzen in das umgebende Gewebe fiber. Zwischen 
den oben besckriebenen Ansammlungen von Gliagewebe findet man selir 
oft recht viel Blutpigment. Die die Ansammlungen bildenden Kerne 
sind vom oben beschriebenen Typus und bilden die Hauptmasse der 
gliomatfisen ependymaren Wucherung, d. h. es sind kleine runde intensiv 
mit Hfimalaun farbbare Kerne, mit einem kaum bemerkbaren Proto- 
plasmasaum, oder auch ganz okne ikn. Ausser diesen Elementen findet 
man zuweilen in der Nfihe der Erweickungskerde, zuweilen entfernt von 
ihnen, hauptsficklick an den Stellen, wo kyperplastisckes Gliagewebe 
ist, blaschenformige, unregelmassig viclseitige Zellen und Spinnenzellen. 
Das Protoplasma dieser Zellen ffirbt sich blass und homogen mit Eosin. 
Mit Tkionin nach Nissl farben sich diese Zellen nicht; sie kaben 
einen grossen Kern von runder, ovaler oder unregelmassiger Form; er farbt 
sich verhaltnismassig stark mit Hamalaun; das Kernkorperchen feklt fast 
immer. In einigen Zellen findet man keinen Kern; in diesen Fallen kaben 
sie das Ausseken eines homogenen bkisckenartigen Kliimpchens. In 
anderen Zellen findet man einige Kerne, welche gewoknlick in ikrer 
Peripherie liegen. Einige dieser Zellen kaben wenige Fortsatze, andere 
wiederum recht viele; ausserlich fikneln die letzteren sehr den Spinnen- 
(Deitersscken) Zellen. Sekr selten (1- oder 2mal) fand man in den 
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oben beschriebenen Zellen einen bisquitahnlichen Kern, welcher an eine 
Zellteilung denken Hess. Das Protoplasma einiger Zellen, besonders der 
kcrnlosen, ist mit gelblichen glanzenden Kornchcn gefullt; andere haben 
ein homogenes hyalines Aussehen; solche Zellen farben sich diffus mit 
Eosin; Kerne sind in solchen Zellen nicht zu linden. Sie fanden sich nur 
in einem Fall (4. Fall). Im ersten Fall ist der bistologische Charakter 
der gliomatosen Wucherung ein etwas anderer. Hier fallt im Ependym 
des dritten Ventrikels, wie auch im subependymaren Gewebe des Sehhugels 
eine sehr grosse Anzahl meistens heller runder und ovaler Gliakerne auf. 
Im grossten Teil dieser Zellen kann man ein genugend ansgebildetes 
helles Protoplasma um den Kern unterscheidcn, einen grossen Kern und 
ein Kernkorperchen. Der protoplasmatische Zellkbrper ist strukturlos 
und farbt sich diffus. Veranderungen beobachtet man nur im Kern. 
In einigen Zellen sind die Kerne ganzlich durchsichtig und nur mit 
kleinen Chromatinkornchen besat, in anderen sammeln sich diese Korn- 
chen in einzelne Haufcben. Zuweil'en sieht man in den Keruen stab- 
cbenformige Bildungen (1—2), die sich, wie die anderen Teile des Kerns, 
zu den Kernfarben verhalten. Diese Zellwucherung ist recht gross und 
liegt wie ein breiter Gurtel auf dem Boden des dritten, teilweise auch 
des Seitenventrikels. Die Gliakerne infiltrieren diffus das Gewebe und 
liegen zwischen ihren Elementen. Nur in zwei Fallen (4, 7) fanden 
sich ausser den ependymaren gliomatosen Herden Papillen (Ependymitis 
granularis). Im ersten Fall (4. Fall) fanden sich im ganzen 2 bis 
3 Papillen. Der zweite (Fall 7) war eine Kombination von primarem 
Hydrocephalus int. mit ependymarer Gliomatose, so dass die Papillen 
in diesem Fall ein pathologisch-anatomisches Aequivalent des ersten 
Leidens darstelleu. 

Die gliomatbsen Herde sind meistens multipel, selten einzeln; sie 
lokalisierten sich meistenteils im Gebiet der Vorderhorner und der Celia 
media (hauptsachlich Nucl. caudatus, Caput und Cauda). 

In den Hinter- und Unterhornern waren in unseren Fallen keine glio¬ 
matosen Wucherungen. Ausser in den Seiteuventrikeln fanden sich 
gliomatose Herde (bedeutend seltener) im Thalamus opt., und in einem 
Fall (Fall 1) im Hirnschenkel im Gebiet des Aquaed. Sylvii. 

In alien Fallen fand sich eine starke Proliferation der Gliakerne 
in der Hirnrinde. Dem Typus nacli sind die Kerne grosse runde helle 
Gebilde, obwohl sich auch andere Formen und zuweilen sogar in grosser 
Anzahl linden. Die Kerne liegen in der Rinde diffus, aber auch in 
Gruppen und Ziigen, oft in der nachsten Nabe der Nervenzellen. Die 
Kerne umringen dabei die Nervenzellen und dringen in ihren Korper. 
Eine besondere Beziehung der Kerne der Rinde zu den Gefassen wird 
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nicht beobachtet, ansser einem Fall (Fall 2), wo ihre Neigung sich ent- 
lang den Geffissen (kapillaren) zu gruppieren, konstatiert wurde; in 
diesem Fall umringen die Gliakerne einreihig die Kapillaren. Zuweilen 
sieht man um die Gliakerne einen schmalen Saum von Frotoplasma 
(junge Zellen). 

In zwei Fallen (Falle 1 und 2) findct man eine starke Hyperplasie 
der peripheren Gliagrenzschicbt. Sie besteht aus einer Schicht Glia- 
fasern, die hauptsUchlich parallel zur Oberfliiche der Windungen ver- 
liiuft. Von diesem Netz dringen Fasern in die tiefer liegende graue 
Substanz, wo man sie bis zur Molekularschicht und sogar in nocli tiefer 
gelegene Schichten der Nervenzellen verfolgen kann. Ausser Fasern 
findet man in der hyperplastischen Gliagrenzschicbt selten viel Spinneu- 
(Deiterssche) Zellen. Die letzteren liegen in der gauzen Breite dieser 
Schicht und bilden eine Art Collier an der Peripherie der Rinde. In 
diesen Zellen unterscheidet man deutlich homogen farbbares Protoplasma 
und einen scharf begrenzten, in einem der Zellpole liegenden Kern. In 
vielen Spinnen- (Deitersschen) Zellen findet man bei Osmiumfarbung 
viele schwarze Schollen. Die oben beschriebene Hyperplasie der Glia- 
grenzschiclit ist auf die gauze Hirnrinde verbreitet; an einigen Stellen 
ist diese Hyperplasie besonders stark ausgepriigt. Gefiisse sind in der 
hyperplastischen Gliagrenzschicht fast nicht vorhanden; die vorhandenen 
sind nicht verandert; keine Infiltration mit Leukozyten und keine Blut- 
ergusse; die Gefiisse sind zuweilen mit Blut injiziert. Die Neivenzellen 
der Rinde befinden sich in alien Fallen in verschiedenen Stadien und 
Formen der Tigrolyse. 

In einem Fall (3) haben die Rindenzellen einen etwas embryonalen 
Charakter; viele Zellen sind von runder Form und iihneln den Zellen 
der Molekularschicht. 1m 5. Falle ist die Verminderung der Nerven¬ 
zellen an Volumenzahl selir stark ausgepragt; sie enthalten viel Pigment 
und sind atrophiscb; die Gefiisse der Rinde und der subkortikalen 
weissen Substanz bieten ausser einiger Injektion mit Blut keine anderen 
Veranderungen; ihre Zahl ist nicht vergrossert. Im 1. Falle wurde eine 
geringe Infiltration der Rindengefiisse mit Leukozyten konstatiert (die 
Kranke starb im Status epilepticus). Blutergiisse, sklerotische Herde in 
der Rinde (ausser dem C. Fall) waren nirgends zu konstatieren. 

Die Pia bot in einigen Fallen (1, 3, 4, 5) Erscheinungen einer 
chronischen hyperplastischen Entzundung: Verwachsungen der Hullen 
untereinander und mit dem tieferliegenden Gewebe, bedeutende Ver- 
mehrung des Bindegewebes; im letzteren findet man viele Kerne — 
frische Herde; in alien Herden dagegen herrscht kernarmes Bindegcwebe 
vor, faseriges, mit dem Charakter von Narbengewebe. Bedeutende In- 
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filtration der Hiillen mit Leukozyten wird nicht konstatiert. Zuweilen 
sieht man zwischen den Hiillen aus einem Fibrinnetz, Leukozyten und 
roten Blutkorperchen bestehende Kxsudate. Selir selten findet man 
zwischen den Hiillen kleine Blutergiisse. Die Piagefiisse bieten ausser 
Verdickung der Wande und Injektion mit Blut keine anderen Veriinde- 
rungen. Thromben werden nirgends konstatiert. Die oben beschriebenen 
Verandeiungen der Hiillen sind in verscbiedener Intensitat auf der ganzen 
Hirnoberflacbe zu konstatieren. Die Myelinfasern der Rinde sind grossten- 
teils in genfigendem Masse erhalten; Degeneration ist nicht zu kon¬ 
statieren. In der Caps, interna ist eine Lockerung der Fasern nur im 
1. Fallc zu konstatieren; in demselben Falle war aucli an cinigen Stellen 
der Kleinhirnrinde anomale Lage und Vermehrung der Purkinjesclien 
Zellen zu beobac’nten. Die letzteren liegen in diesen Fallen in Hiiufchen. 
Ausserdem fanden sicb in beiden Kleinhirnhemispharen breite, syrnrne- 
trisch gelegene Divertikel von rundovaler Form, welche mit einem mehr- 
schichtigen Epithel ausgelegt und mit dem 4. Ventrikcl durch einen 
geschliingelten, aucli mit Epithcl ausgekleideten Gang vcrbunden waren. 
In den anderen Fallen bot das Kleinhirn keine Veranderungen; im Gebiet 
des N. dentatus cerebelli wurdeu sklerotiscbe Herde oder andere Prozesse 
nicht konstatiert. In den Corn. Ammonii findet man einige Vergrosse- 
rung der Kerne, oder aber sie sammeln sich zuweilen urn die Zellen 
des Nucl. dent. In der grauen kortikalcn Substanz konnte man, wie 
uberhaupt in der ganzen Hirnrinde, eine Vergrbsserung der Gliakerne 
konstatieren. In einem Falle (3) wurde eine starke Entwicklung der 
ausseten Gliaschicht gefunden. Sie besteht aus einem breiten Gurtel 
von Gliafasern, welche bogenformig fiber der Pia liegen. Diese Glia- 
fasern dringen aucli den Gefitssen entlang in die Tiefe der Hirnsubstanz. 
In dieser hyperplastischen Schicht findet man viele Amyloidkorper; 
Gliakerne sind nur wenig vorhanden. Die Zellen des Nucleus dentatus 
corn. Ammonii bcfinden sich in fast alien Fallen in verschiedenen 
Stadien der Tigrolyse. Man findet in ihnen Pigment in grosser Anzahl. 
Das Volumen und die Zahl der genanutcn Zellen ist nicht vermindert. 
Keine Degeneration der Myelinfasern, keine sklerotiscben Herde. Im 
Stammteil und Rfickeumark der untersuchten Falle wurden auch Ver- 
auderungeu beobachtet. Im Falle 4 fand sich unter dem Boden des 
4. Ventrikels im Niveau des Vaguskerns ein grosses, vom Ventrikel 
ganz getrenntes Divertikel von dreieckigcr Form, dessen Zusammenhang 
mit dem Ventrikel durch Untersuchung aufeinanderfolgender Schnitte 
festgestellt wird. Auf einem Schnitt etwas fiber der Stelle, wo der 
Zentralkanal beim Calamus scriptorius in den 4. Ventrikel fibergeht, 
findet man das eben beschriebene Divertikel als schmale Spalte; in den 
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niedriger liegenden Sclinitten geht er in den Zentralkanal fiber. Ira 
oberen Halsmark dessclben Falles findet man um den Zentralkanal eine 
recht grosse Ansammlung von Gliazellen; die Kommissuren sind be- 
deutend dicker, als in der Norm. Ira VIII. Halssegment findet man 
eine geringe Heterotomie der weissen Substanz: 2—3 kleine Bfindelchen 
weisser Myeliufasern driugen in die graue Substanz des Vorderhorns. 
Im 2. Falle fand sich ira Halsmark eine dem oben erwfihnten analoge 
Gliawucherung um den Zentralkanal. Eine Erweiteruug des Zentral- 
kanals wurde nicht konstatiert. Degeneration der Pyramidenbahnen 
fand sich in 2 Fallen (I und 4). In beiden Fallen waren im ver- 
Ifingerten Mark die linken, im Rfickenmark die rechten Pyramiden¬ 
bahnen degeneriert; in beiden Fallen konute die Degeneration nur bei 
Osmiumfarbung konstatiert werden (Marchi-Busch). In den Hinter- 
strangen wurde Degeneration der Gollschen Bfindel bei Palffirbung (2. Fall) 
gefunden. Die Geffisse in den degenerierten Bezirken sind vermehrt. 

Wenn wir das pathologisch-anatomische Bild der von uns uuter- 
* suchten Falle resfimieren, so finden wir, dass in 2 Fallen eine makro- 
skopisch recht betrachtliche, gleichmassige, derbere Konsistenz der 
Hirnsubstanz konstatiert wurde. In 4 Fallen fand man unbedeutende Ver- 
dickung der Pia. Die Ilohlraume der Hirnventrikel, hauptsachlich der 
Seitenventrikel waren in einigeu Fallen massig erweitert, im grossten 
Teil der Falle jedoch war ein bedeutender Hydrocephalus internus et 
externus zu konstatieren. Nur in einem Falle waren die Ventrikel gar 
nicht erweitert. Das Ependyra der Ventrikel war glatt; Unebenheiten 
wurden nicht konstatiert. Die Konfiguration und die Verteilung der 
grauen und weissen Substanz der Zentralganglien und der Rinde waren 
bei der makroskopischen Untersuchung vollig normal mit Ausnahme 
eines Falles (Fall 4), wo kleine Zysten und Erweichuugen in einiger 
Entfernung von der Ventrikelwand gefunden wurden. Bei der mikro- 
skopischen Untersuchung findet man die cpendymale Bedeckung der 
Ventrikel an vielen Stellen hyperplastisch, niehrreihig. Die Ventrikel- 
wande sind oft uneben und bildeu Divertikel. Das Ependym der Ven¬ 
trikel besteht aus einer ependymalen Bedeckung, dicht unter ihm liegt 
eine Schicht dilnner, fast kernloser Gliafasern, tiefer liegt eine kern- 
reiche Gliaschicht. Im grossten Teil der untersuchten Falle sind die 
Kerne dieser Schicht im Vergleich zu normalen Fallen vermehrt. In 
den Ventrikelwanden, hauptsachlich der Seitenventrikel, findet man in 
unseren Fallen eigentfimliche Herde von gliomatosen Wucherungen. 
Diese Herde liegen dicht unter der ependymalen Bedeckung des Ven- 
trikels oder noch etwas tiefer. Die Masse der gliomatosen Wucherung 
bilden Gliakerne — kleine runde oder ovale, intensiv mit Kernfarben 

54* 


Digitized by Google 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



832 


Dr. M. S. Margulis, 


6ich farbende Gebilde. Um den Kern sieht man zuweilen einen dunncn 
Protoplasmasaum, haufiger jedoch fehlt er. Die Kerne liegen diffus, 
haufiger samineln sie sicli in charakteristische Gruppen zu einigen Kernen. 
Viel seltener besteht die gliomatose Wuckerung aus kellen. grossen, 
runden oder ovalen Kernen. Grosstenteiis sieht man um diese Kerne 
reclit gut ausgepriigtes, belles Protoplasma, einen grossen, kellen Kern 
und ein KcrnkOrperchen. Ausser zelligen Elementen enthalten diese 
Herde nock Gliafasern, die entweder als zartes Netz liegen, oder aber 
sich zu reclit starken Biindeiu sammeln. Gefasse gibt es im Gebiet der 
gliomatosen Wuckerung wenig, ihre Wande sind grosstenteiis unver- 
andert, sehr selten findet man miliare Blutergiisse und Gefasse mit 
degenerierten Wanden; Injektion der Gefasse mit Blut ist eine recht 
baufige Erscheinung. Zwischen den gliomatosen Herden liegen diffus 
viele AmyloidkOrperchen. Die Form der gliomatosen Wuckerungen ist 
versckieden. Sie dringen in die Hirnsubstanz in verschicdene .Tiefe 
ein; in einigen Fallen reicken sie fast aussckliesslick nur bis zur hyper- 
plastischen Ependymarschicht, in anderen gehen sie reclit tief ins cpen- 
dymare Gewebe, und endlick, was viel seltener ist, bildet die gliomatOse 
Wucherung einen Vorsprung in den Hohlraum des Ventrikels. Die 
ganze Masse des letzteren besteht aus den friiker beschriebenen analogen 
Gliakernen und einer Gliafaserschickt. An den an den Vorsprung 
grenzenden Stellen findet man im Ependym und subependymaren Gewebe 
grOsstentcils eine Vergrosserung der Gliakerne. Die gliomatosen Wucke¬ 
rungen gehen oline sekarfe Grenzo allmaklick in das umgebende Gewebe 
liber, zuweilen sind die Grenzen der Wucherung scharfer. Die Herde 
der gliomatosen Wucherung sind grosstenteiis multipel (2—3 Herde) und 
liegen symmetrisch zu beiden Seiten der Ventrikel (hauptsachlich der 
Seitenventrikel); in einem Falle war eine analoge gliomatose Wuckerung 
im Gebiet des Aq. Sylvii. In alien Fallen fand sich eine starke pro¬ 
fuse Proliferation der Gliakerne in der Hirnrinde. Der Typus der Kerne 
ist verschiedenartig. Ersckeiuungen von Neuronophagie. In 2 Fallen 
fand sick eine diffuse Hyperplasie der ausseren Gliafasersckicht; in ihr 
fanden sick viele pigmentreiche (Osmium-) Spinnenzellen; Vermekrung 
der Gefasse ist in der kyperplastiscken ausseren Glia nicht zu konsta- 
tieren. Dio Nervenzellcn befinden sich in versekiedenen Stadien der 
Tigrolyse, zuweilen haben sie embryonalen Ckarakter. 

In einem Falle (5) wurde eine Verminderung (Atropkie) des Volumens 
und der Zakl der Nervenzellen in der Rinde konstatiert. Die Gefasse 
der Rinde und der subkortikalen Substanz bieten keine besonderen Ver- 
anderungen. In der Pia findet man in einigen Fallen cine ckronische 
hyperplastiscke Entzundung. Dabei findet man Stellen mit frisch ent- 
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zundlichem Prozess, wie auch iiltere Herde; eine besoudere Infiltration 
der Hiillen durch Leukozyten wurde nicht konstatiert. Aus dem oben 
Gesagten ersieht man, dass in fiinf von uns untersuchten Fallen (1, 2, 
3,4 und 5) die einzigen patliologisch-anatomischen Veriinderungen waren: 
Starke Gliaproliferatiou in der Hirnrinde, der subkortikalen weissen 
Substanz und eigentumlicbe gliomatose Wucberungsherde im Ependym, 
teilweise im subependymaren Gewebe der Hirnventrikel. Die oben be- 
sehriebenen anatomischen Veriinderungen weisen auf einen allgemeinen 
proliferativen Gliaprozess im Gehirn bin. Die Herde der gliomatbsen 
Wucberungen sind nur lokale Herde eines allgemeinen glibsen Prozesses. 

Bei der Untersuchung unserer Falle bandelt es sicb vor allem 
urn die Differentialdiagnose zwischen ependymiirer Gliomatose und 
Gliomen. Ihrer Natur nacb sind diese Prozesse fast gleich, da auch 
das Gliom nur ein lokalisierter Herd einer allgemeinen Gliose ist. 
Morphologisch sind jedoch beide Prozesse versebieden. In den Fallen 
von ependymiirer Gliomatose felilen mikroskopische Veriinderungen, da-, 
gegen kann man Gliome immer an der Volumeuvergrosserung der Hirn- 
substanz, der unregelmiissigen Verteilung der grauen uud weissen Substanz 
usw. erkennen. 

Ependymare Gliome der Seitenventrikel finden sich iiberkaupt sehr 
selten. Im ganzen sind in der Literatur 4 Falle beschrieben: 

1. Fall von Pfeiffer. 32jahriger Mann. Ein wenig charakteristischer 
Symptomenkomplex von erhohtem interkraniellem Druck. Bei der Sektion ergab 
sich, dass die Geschwulst die ganze Innenfliiche der Seitenventrikel, des 3. und 
4. Ventrikels und des Aq. Sylvii einnahm. Die Geschwulst besteht aus kleinen 
polytnorphen Zellen, welche zuweilen zarte, diinne Fortsatze besitzen; zwischen 
den Zellen ziehen in geringer Anzahl Gliafasern. Der Autor halt die Neu- 
bildung fur oin Gliom. 

2 . Fall von Henneberg. Der Kranke starb unter allgemeinen Hirn- 
erscheinungen. Bei der Sektion fand sich eine aus dem Ependym aller Ven- 
trikel (mit Ausnahme des 4.) ausgehende Geschwulst. Die mikroskopische 
Untersuchung zeigt, dass es sich in diesem Falle um ein aus kleinzelligen Ele- 
menten bestehendes Gliom handelt; Zwischensubstanz (Fasern) findet sich 
ausserst wenig. Sehr grosser Hydrocephalus internus. 

3 . Fall von Hildebrandt. Verbreitetes Gliom der Innenwand aller 
Ventrikel. Im vcrlangerten Mark erscheint die Geschwulst hart; sie enthalt viel 
Fasern des infiltrierenden Gewebes, im Ependym der Seiten- und des dritten 
Ventrikels geht sie in ein weiches Gliosarkom iiber. 

4 . Fall von Prautois et Etienne. Henneberg ziihlt diesen Fall 
auch zu den Gliomen, obvvohl die Autoren selbst ihren Fall als Sarkom aus 
embryonalenZellen bezeichnen. AndereHinweise beziiglich der mikroskopischen 
Untersuchung dieses Falles sind in der Arbeit nicht vorhanden. Dieser Fall 
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untersclieidet sich von den angefiihrten drei dadurch, dass die Geschwulst- 
knoten isoliert auftraton, in den anderen Fallen dagegen bedeckte die Ge¬ 
schwulst die Oberflache aller Ventrikel, an einigen Stellen sogar tiefer in die 
Hirnsubstanz eindringend. 

In alien diesen 4 Fallen von ausgedehnten Ependymalgeschwiilsten 
bestanden sie aus einer sehr grossen Zalil kleiner Zellen und sehr wenig 
Zwisckensubstauz. In unseren Fallen bestehen die Ilerde der ependy- 
malen gliomatosen Wucherungen aus charakteristischen Gliakernen und 
entwickeltem Gliafasernetz. SarkomatOse Eleraente fanden sich nicht, 
Gefasse in den Herden der ependymalen Wucherungen waren in geringer 
Zalil; dagegen waren die Gliome in alien den angefiihrten Fallen sehr 
gefassreich, mit verdickteu, zuweilen hyalin degenerierten W&nden. Ge- 
fassveranderungen in alien Herden der gliomatosen Wucherungen waren 
nicht immer vorhanden. 

Die Multiplizitat der Herde in unseren Fallen spricht auch gegen 
Gliom. Wir sahen, dass in den oben erwilhnten Fiillen von ependy- 
malen Gliomen sich dieselben ohne Unterbrechuug auf alle zentralen 
Hohlraume des Grosshirns, zuweilen auch des Stammes ausbreiteten, in 
unseren Fallen jedoch bestand der Prozess aus einzelnen Wucherungs- 
herden. A Is Uebergang von ependymalen Gliomatosen zu Gliomen kann 
der von uns beschriebene 4. Fall gelten. In diesem Fall sehen wir 
ausser den Herden von epcndymaler Gliomatose eine diffuse Wucherung 
des Gliagewebes im subependymalen Gewebe, Bildung von weissen und 
roten Erweichungsherden dort, wo sich Hyperplasie des Gliagewebes 
findet; ausserdem fanden sich an diesen Proliferationsstellen des Glia¬ 
gewebes einzelne und Gruppen von Astrozyten (Spinnenzellen); die¬ 
selben fanden sich in keinem anderen unserer Falle. 

Virchow beschreibt begrenzte ependymale Gliome in den Seiten- 
ventrikeln; er geht dabci von der Ependymitis granularis aus; Ge- 
schwiilste von Kirschkerngrosse sind seiner Meinung nach Seltenheiten. 
Bei solcher Ansicht kann man jede Papilla bei Ependymitis granularis 
als Geschwulst ansehen und die Ependymitis granularis als eine ganz 
bestimmte morphologische Form miisstc durcli den Begriff eines Kora- 
plexes von kleinen Geschwiilsten ersetzt werden. Natiirlich kann davon 
keine Rede sein, da die Papillen das Produkt der allgemeinen Hyper¬ 
plasie des ganzen periveutrikularen Ependyms, nicht aber einer Herd- 
neubildung sind, was aber eine Geschwulst sein muss. Etwas naher 
zur Lehre Virchows von den Ependymalgeschwiilsten stehen die Neu- 
bildungen des 4. Ventrikels, sie sind wirklich begrenzte Geschwulste 
des 4. Ventrikelbodens. Sich aus dem Ependym dieses Ventrikels ent- 
wickelnd, infiltrieren sie nicht den Stammteil des Gehirns, sondern 
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driicken ihn in dorsoventraler Richtung zusammen. Histoiogisch unter- 
scheiden sich die Gescbwiilste durch ihren Reichtum an Gliafasern; 
einige Autoren sind der Meinung, dass diese Gescbwiilste histoiogisch 
genetisch der Ependymitis granularis (Link) nahesteben. 

Makroskopisch unterscheiden sich die von uns beschriebeuen Falle 
von der tuberbsen Sklerose durch das Fehlen von Herden derberer Kon- 
sistenz auf der Oberflacbe der Hemispharen; uragekehrt konnten wir 
ein gleichmissiges Kompakterwerden der Kcrnsubstanz (Falle 4 und 5) 
konstatieren. 

Mikroskopisch unterscheidet sich ein Herd von derberer Konsistenz 
bei der tuberosen Sklerose auch von einem Herd der gliomatosen Wuche- 
rung in unseren Fallen. Die Knbtchen liegen ini ersten Fall nicht dicht 
unter dem Ependym, sondern sind von ihm durch eine Schicht ganz 
normaler Kernsubstanz getrennt; das ependymale Epithel bietet keine 
Verknderungen. Die Knotchen besteben aus einem Glianetz und einer 
grossen Anzahl grosser Zellen, deren zahlreiche Fortsatze direkt in das 
Neuroglianetz iibergehon (Abrikosow). Ausserdem findet man in den 
Knoten der tuberbsen Sklerose eigentumliche „atypische Zellen“ (Abri¬ 
kosow), welche in den Herden der ependymalen Gliose nicht gefunden 
werden. Die Multiplizitat in unseren Fallen entsteht infolge der Kon- 
zentration des allgcmeinen proliferativen Prozesses des Gliagewebes in 
einzelne Herde. In diesem Fall kann man in Anbetracht ihrer ausser- 
sten Seltenheit die Voraussetzung von lokalen gliomatosen Metastasen 
ausschliessen (einige Autoren streiten vollig ihre Existenz ab). Von der 
Gliofibrosis ependvmalis chronica (Ependymitis granulosa) unterscheiden 
sich unsere Falle schon morphologisch — das Fehlen von Papillen — 
durch den histologischen Cbarakter der Herde. Nur in einem Fall (4. Fall) 
wurden 2—3 Papillen konstatiert. Im 7. Fall war der Hauptprozess 
ein Hydrocephalus internus chronicus, dank ihm entwickelte sich eine 
Ependymitis granularis. In den ubrigen Fallen von Hydrocephalus in¬ 
ternus chronicus (9 Falle), welche in einer anderen Arbeit von uns 
beschrieben wurden, fehlten Herde ependymaler gliomatbser Wuche- 
rungen; es scheint ein Antagonismus zwischen diesen zwei Arten von 
ependymaler Gliose zu herrschen; eine gleichzeitige Existenz beider 
wurde nur in einem Fall von 17 (7 Falle ependymaler Gliomatose und 
10 Falle von Hydrocephalus internus chronicus) konstatiert. 

Von anderen diffusen Prozessen, die mit einer Proliferation der Glia 
einhergehen, muss die progressive Paralyse erwahnt werden. In unseren 
Fallen fehlen Erscheinungen von seiten der Gefasse — Infiltration der 
Gefasswande mit Leukozyten, Blutergusse. Degeneration der Myelin- 
fasern in der Rinde und Gliaentwickelung hauptsachlich in der Urn- 
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gebung der Gefasse sind auch nicht zu konstatiercn. Die geringe Ge- 
fassinfiitration, welche im ersten Fall beobacbtet wurde, hangt vom 
Status epilepticus und der Infektion ab, an welcher die Kranke zu- 
grunde ging. 

Der histopathologische Charakter der gliomatbsen Wucberungsherde 
gestattet sekundarc Hyperplasien des Gliagewebes im Zusammeuhang 
oder nach irgend welcben Ilerdprozessen auszuschliessen. Gudden, 
Thomsen, Bonhbffer beschriebeu in Fallen von Alkobolismus und 
Korsakowschem Symptomenkomplex zahlreicbe kleine hamorrhagische 
Entzundungsherde im Gebiet des Ventrikelependvms. In unseren Fallen 
fehlten irgend welche Gefassveranderungen, welche den Anlass geben 
kounten, an Encephalitis zu denken. Im 4. Fall, wo Erweichungsherde 
und iniliare Blutergiis.se konstatiert wurden, fehlten auch fur eine Ence¬ 
phalitis charakteristische Erscheinungen von seiten der Gefasse. Ausser- 
dem ersieht man aus einer Serie von einander folgenden Schnitten 
(lurch das gauze Gebiet der oben genanntcn Erweichungsherde, dass sie 
in hyperplastischen Herden des Gliagewebes liegen. Analoge Er¬ 
weichungsherde und Cysten bilden das pathologisch-anatomische Bild 
gewOhnlicher Gliome. Wenn man voraussetzen solltc, dass die glioma- 
tbsen Wucherungen der Ausdruck eines schon abgelaufenen Entzundungs- 
prozesses sind, so wurden auch in dicsem Falle irgend welche Spuren 
einer Gefassentzundting zu konstatieren sein. Marie fand eine Gefass- 
intiltration in Entzundungsherde nach 9 Jahren. In den ausserst seiten 
vorkommenden subependymalen Erweichungsherden vernarben die letzte- 
ren gewbhnlich nicht, haufiger bleiben mit Detrit und kornigen Kugeln 
gefiillte Cysten zuruck. Ausserdem wird auch hier der Vernarbungs- 
prozess von reaktiven Entziindungserscheinungen: Vermehrung der Zahl 
der Gefasse und Infiltration ihrer Wande mit Leukozyten, begleitet. 
Die oben beschriebenen Erweichuugen sind gewbhnlich multipel und 
gleichzeitig mit dcr Vernarbung findet man auch Cysten. Ausserdem 
beobacbtet man subependymale Erweichuugen fast ausschliesslich im 
hohen Alter (T. Merle). Herde der multiplen Sklerose lokalisiercn 
sich recht oft, worauf Borst, Westplial, Touche u. a. hinweisen, in 
der Umgebung der Seitenventrikel. In unseren Fallen fanden sich 
ausser der ependymalen Gliomatose keine atideren Herde im Grosshirn. 
In fast alien beschriebenen Fallen der multiplen Sklerose bot das Epen- 
dym der Ventrikel entsprechcnd den sklerotischen Herden die Erschei¬ 
nungen der Ependymitis granulans; die periependymalen Gefasse waren 
mit Leukozyten infiltriert. Der histologische Charakter dcr gliomatbsen 
Wucherungsherde unterscheidet sich auch von den Herden bei multipier 
Sklerose. In letztcren herrscheu Gliafasern vor und findet sich nur 
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eine sehr geringe Zahl von Kernen. In den Fallen von multipler 
Sklerose gelien die Herde bedeutend weiter in die Tiefe (2 Falle) als 
in unsereu Fallen von gliomatdsen Wucherungen. Das morphologische 
Bild und der Charakter der ependymalen gliomatdsen Wucherungsherde 
schliesst also die Mdglichkeit irgend eines lokalen Prozesses aus. Die 
gliomatdsen Wucherungen finden sich in unseren Fallen hauptsachlich 
im Gebiet des Nucleus caudatus, welcher die Aussenwand der Seiten- 
ventrikel bildet. In der Norm bedeckt das Ependym die Ventrikelwaud 
an dieser Stelle mit einer dicken Schickt, auf den anderen W&nden ist 
es bedeutend diinner. An den Stellen der grdssten Gliaansammlung 
findet man auch ihre Hyperplasie in Form gliomatdser Herde. Die 
ependymale Gliaschicht ist ihrer Struktur und Abstammung nach ganz 
analog der peripheren kortikalen Gliaschicht, ganz wie auch der Nu¬ 
cleus caudatus embryologisch dieselbe Rinde darstellt, oder nach einem 
Ausdruck v. Gehuchtens „eiue Verdickung der kortikalen grauen 
Substanz 11 . In der Literatur ist eine Hyperplasie der peripheren korti¬ 
kalen Gliaschicht — Ckaslinsche Sklerose — bekannt; als Parallele 
zu ihr kann man die von uns beschriebene ependymale Gliomatose an- 
fiibreu. Morphologisch sind beide Prozesse etwas verschieden, genetisch 
jedoch sind sie nahe verwandt. 

Nachdem wir das morphologische Bild der ependvmaren Glioma¬ 
tose festgestellt haben, miissen wir uns alle zuvor die Frage vorlegen: 
tritt sie priroar auf oder als sekund&r vertretende Sklerose, infolge des 
Untergangs parenchymatdser Elemente. In unseren Fallen von ependy- 
m&rer Gliomatose konnen wir uns dank ihrer topischen Lokalisation 
ganz bestimmt fiir eine primare Entwicklung des Prozesses aussprechen. 
Und wirklich sind die Stellen, in welchen die Herde ependymiirer Glio¬ 
matose liegen, d. h. die Aussenwand der Seitenventrikel mit einer ver- 
haltuismassig dicken Schicht normaler Glia bedeckt; Myelinfasern sind 
in ihr fast uicht enthalten. Der hyperplastische Prozess spielt sich vor 
allem in ihr selbst ab und beriihrt nicht die tiefer liegenden Nerven- 
faseru. Nur bei Ausbreitung des Prozesses weiter nach innen ergreift 
die Proliferation der Glia auch das Gebiet der Nervenfasern. Iu funf 
Fallen (1, 2, 3, 4, 5) fand sich zugleich mit den ependymaren glio¬ 
matdsen Wucherungen Proliferation der Glia in der Rinde und in der 
subkortikalen Substanz des Palium. Wenn wir friiher eine primare 
Proliferation der Glia im Ependym (Nucleus caudatus) voraussetzten, so 
haben wir auch jetzt das Recht, eine ebensolche Proliferation im gene¬ 
tisch ihm verwandten Pallium vorauszusetzen. 

Die Proliferation der kortikalen peripheren Gliafaserschicht war 
stark in zwei von uns untersuchten Fallen ausgepriigt. Im dritteu Fall 
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konnte sie nur in der ausscrcu Gliaschicht des Ammonshorns koustatiert 
werden. Ihrem kistologisch-pathologiscken Ckarakter nach ist diese 
Proliferation der Gliafasern eine sogenannte Chaslinscbe Sklerose 
(Sclerose nevrologique) ruit dem Unterschied nur, dass hei dem ge- 
nannten Autor dieser Prozess in Herdform ausgedriickt war; in unseren 
Fallen jedoch ist er mehr diflfus mit lokalen herdweisen Verstarkungen. 
In derselben Form ist die Sklerose bei Buchholz in zwei von 
ihm untersuckten Fallen von epileptiscker Paranoia besckrieben. Wie 
Cbaslin, so auch Buchholz seken in dieser Proliferation des Glia- 
gewebes eine primare Erscheinung, als deren Folge schon Verande- 
rungen des Parencbyms auftreten. Andere Autoren jedoch sind der 
Meinung, dass primar die Nervenelemente leiden. In den Fallen, wo 
wir eine Gliose der ausseren Rinde konstatierten, waren gleichzeitig 
auch Veranderungen der weicken Hirnhullen von ckronisch entzundlickera 
Ckarakter vorhanden. Diese Veranderungen der Meningen haben zwei- 
fellos eine bestimmte Bedeutung fur die Genese der oben besckriebenen 
Hyperplasie der gliOsen Rindenschicht. Die Meningitis ist in der Patho- 
genese der Ckaslinschen Sklerose von untergeordneter Bedeutuug. Dies 
ist schon daraus ersicktlich, dass wir nirgends einen direkten Ueber- 
gang der Entziindung auf die Peripherieschickt der Hirnrinde, d. h. Er- 
scheinungen einer Meningoenceplialitis finden. Die bedeutende Breite 
der kyperplastiscben Glinsckickt kann nicht durck die Nachbarschaft 
der entzundlich veranderten Hiillen allein, ohne Uebergang der Entzun- 
dung auf die Hirnsubstanz erklart werden. Ausserdcm ist der hyper- 
plastiscke Prozess in gleicher Weise in den peripkcren und in den tiefen 
Teilen der Gliaschicht ausgepragt, was aus der diffusen Verbreiterung 
der Astrozyten in der ganzen Breite derselben ersichtlich ist. Wir er- 
sehen also, dass die Veranderungen der Hiillen in unseren Fallen nur 
als unterstiitzendes Moment fur die Eutwicklung der Chaslinscken Skle¬ 
rose dienen kann. Ist nun diese periphere Gliose fur unsere Falle 
charakteristisck? Schon der Umstand, dass er nur in drei von sieben von 
uns beschriebenen Fallen beobachtet wird, spricht gegen seine Spezifi- 
zitat fur das gegebene patkologisch-anatomiscbe Bild. Die von uns 
beobachtete periphere Gliose ist auch nur der Ausdruck des fur das 
ganze Geliirn gemeinsamen proliferativen Gliaprozesses, der besonders 
stark an den Stellen ausgepragt ist, wo in der Norm schon viel Glia- 
gewebe vorhanden ist. 

In beiden Fallen von Hyperplasie der gliosen Rindenschicht findet man 
in den Spinnen- (Deiterssclien) Zellen bei Osmiumfarbung viel Pigment. 
Diese Pigmentation der Gliazellen trifft man besonders oft im Alter; 
sie wird von einigen Autoren als regressive Erscheinung in den Glia- 
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zellen (Lugaro), von anderen wiederum al8 ein schwer ausscheidbares 
Produkt des Stoffwechsels der Zelle (Obersteiner) angesehen. Die 
bereits erwShnten Veranderungen der Hiillen tragen einen chronisch 
entzundlichen Charakter. Die spczifische Natur des Prozesses kann in 
diesem Fall nicht mit Gewissheit festgestellt werden, da keine Infil¬ 
tration der Gefasswsinde, keine Thrombophlebitis, gummbse Infiltra¬ 
tion und keine Gummen in den Hiillen zu konstatieren sind. Man 
findet auch keine Erscheinungen einer luberkulosen Meningitis: keine 
Tuberkel, die Hyperplasie der Hiillen tragt einen chronischen Charakter, 
bei der Tuberkulose dagegen sind die Erscheinungen meistenteils akut. 
Die Blutergiisse und exsudativen Erscheinungen in den Meningen liangen 
augenscheinlich von einer zur Grundkrankheit hinzugetretenen inter- 
kurrierenden Erkrankung (Lungen) (Fiille 1, 2, 4) und vom Status epi- 
lepticus (3. Fall) ab. Der Entziindungsprozess in den Meningen be- 
schriinkt sich nur auf die letzteren, in das Hirngewebo dringt er nicht 
ein und darum kann eine Meningoencephalitis chronica (Paralysis pro¬ 
gressiva) ausgeschlossen werden. Die Entstehung der oben beschrie- 
benen Veranderungen in den Hiillen steht augenscheinlich im Zusammen- 
hang mit der allgemeinen Ursache, welche gleichzeitig eine Proliferation 
des Gliagewebes im Gehirn hervorruft. Auch andere Prozesse, welche 
als Ausgangspunkt eine Proliferation des Gliagewebes haben, werden 
oft von einer chronischen Entziindung der Hirnhiillen begleitet (Epi- 
lepsie). 

Unsere weitere Aufgabe besteht nun darin, den Zusammenhang der 
oben beschriebenen pathologisch-anatomischen Veranderungen mit den 
in diesen Fallen beobachteten klinischen Erscheinungen festzustellen. 
Wie wir sahen, ist das rein pathoiogische Bild in alien Fallen ein 
gleichartiges, das klinische Bild derselben jedoch verschieden. In un- 
seren Fallen war der Prozess diflus auf das gauze Grosshirn verbreitet, 
besonders deutlich war er in der Rinde und dem ihr analogen Nucleus 
caudatus et lenticularis ausgebildet. Ohne auf die Frage einzugehen, 
ob die Glia-Proliferation primar oder sekundiir auftrat, kann man mit 
Gewissheit behaupten, dass sie in diesen Fallen der Ausdruck einer 
allgemeinen, auf das ganze zentrale Nervensystem wirkendeu Ursache 
ist. Nur durch Einwirkung auf die ganze Masse des Grosshirns, mit 
besonderer Lokalisation an einzelnen Stellen lasst sich das polymorphe 
klinische Bild, welches in unseren Fallen beobachtet wurde, erklaren. 
Die Symptomatology anderer Formen von Gliosen des Grosshirns — der 
atrophischen, lobaren, diflfusen und tuberkulosen — ist auch, wie in 
unseren Fallen verschieden und besteht im allgemeinen in Lahmungs- 
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erscheinungen, in motorischen Reizungen, epileptischen Anfallen und 
progressierendcm Schwachsinn. 

Die Komponenten dieses klinischen Bildes sind nicht bcstandig und 
kombitiieren sicli auf verschiedene Weise. Der klinische Symptomen- 
komplex an und fur sicli ist in unseren Fallen, wie auch in anderen 
Forraen der Gliose nicht charakteristiscb und findet sicli bei vielen 
organisclien Gehirnveriinderungen. So z. B. findet man oft ein iihnliches 
polymorphes klinisclies Bild bei der zerebralen Kinderlahmung, die ein 
Symptomenkomplex vorstellt, welcber von verschiedenen Erkrankungen 
des Nervensystems abhiingt (Zingerle). Die Gliaproliferation bei der 
Epilcpsie, der chronischen progressiven Chorea und bei anderen Gliosen 
unterscheidet sich pathologisch-anatomisch wenig, das klinische Bild 
dagegen ist selir verschieden; in einem Fall haben wir das Bild der 
Epilcpsie, im anderen der Chorea, im dritten das eines primaren Hydro¬ 
cephalus usw. Hochstwahrscheinlich hiingt die Verschiedenartigkeit des 
klinischen Bildes in diesen Fallen von der starkeren oder schwacheren 
Verhreitung des Frozesses, von seiner Lokalisation und seiner Intensitat 
ab. In unseren Fallen wird das klinische Bild durch einen Hydrocephalus 
int. kompliziert. Die klinischen Erscheinungen der von uns beschrie- 
benen Fiille geben dank ilirer Vielseitigkeit nicht geniigend Anhalts- 
punkte fur eine intra vitam zu stellende Diagnose einer allgcmeinen 
Gliose. Was weiter die Herde der gliomatSsen Wucherungen betrifTt, 
so konnen sie keine besonderen klinischen Erscheinungen maclien, da 
sie ja nur Herdlokalisationen eines allgemeinen gliomatosen Prozesses 
vorstellen. 

In einem von unseren Fallen (3. Fall), der unter dem charakte- 
ristischen Bilde einer genuinen Epilepsie verlief, fand man eine allge- 
meine Gliosis mit den von uns in anderen Fallen beobachteten ana- 
logeu ependymalen gliomatosen Wucherungsherden. In der letzten 
Zeit hat sich die Lelire von der genuinen Epilepsie, als einer Krank- 
heit oline anatomischen Grundlage, stark geandert. Claus und v. d. 
Stricht, Redlicli behaupten, dass sie keinen eiuzigen Fall von ge- 
nuiner Epilepsie untersucht haben, wo das Resultat ein ganz negatives 
gewesen sei. Weber, Claus und v. d. Stricht halten die Epilepsie 
fiir eine chronische Erkrankung des zentralen Nervensystems, welclie 
mit Veriinderungen desselben, besonders der Rindo einhergeht. Die von 
uns in diesem Fall (Fall 3) gefundenen Veranderungen: die epeudymare 
Gliomatose und die Chaslinsche Sklerose der Rinde des einen Animon- 
liorns konnen schon darum nicht die Folge der Anfalle sein, weil in 
anderen von uns beschriebenen Fallen diese Veranderungen vorhanden 
waren, oline jedoch Anfalle hervorgerufen zu haben. Die ependymare 
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Gliomatose kann eine der pathologisch-anatomischen Veranderungen sein, 
welche zuweilen bei der Epilepsie gefunden vverden. 

Wir miissen hier daran erinnern, dass in einem anderen von uns 
untersuchten Falle von genuiner Epilepsie keine ependymiiren glioma- 
tosen Wucherungen gefunden wurden. Die ependymare Gliomatose kann 
in Form cinzelner Wucherungsherde auch bei anderen Prozessen gefun¬ 
den werden. So fanden wir sie, aber scliwacher ausgedriickt, in einem 
Fall von Hydrocephalus (7. Fall) und in einem Fall von Arteriosklerose 
des Gehirns (6. Fall). In beiden* Fallen fand sicli ein allgemeiner 
gliOser Proliferationsprozess; im ersten Fall eine ependymare papillare 
Gliafibrosis, im zweiten eine sekundare, diffuse Wucherung als Folge 
von miliaren Herderweichungen und Blutergussen in das kranke Him. 
Vielleicht wird sich bei Vergrosserung des Beobachtungsmaterials zeigen, 
dass eine ependymare Gliomatosis auch bei anderen proliferativen Pro¬ 
zessen vorkommt. Ueber die Ursache der Gliosis in unseren Fallen 
kann man nur Voraussetzungen machen. 

In unseren Fallen haben wir Anhaltspunkte, die fur eine kongeni- 
tale Entwickelung der Gliosis iiberhaupt und der ependymRren Glioma¬ 
tosis im besonderen sprechen. So sahen wir in einigen Fallen Ent- 
wickelungsfehler: Divertikel der Ventrikel, Heterotypien, gliomatose 
Wucherungen um den Zcntralkanal im Ruckenmark, embryonalen Typus 
der Rindenzellen. Die oft beobachtete Symmetric der gliomatOsen 
Wucherungsherde (in beiden Ventrikeln) und das Eindringen der Glia 
in die normale Architektonik (Alzheimer, Weber) sprechen auch fiir 
eine kongenitale Entwickelung des ganzen Prozesses. Andererseits gibt 
das morphologische Bild der ependymalen gliomatosen Herde unzweifel- 
hafte Beweise dafur, dass wir es hier mit einem produktiven, aktiven 
Prozess zu tun haben. 

In einigen Herden der ependymaren Gliomatose sehen wir junge 
Gliazellen, um deren Kerne man Protoplasma findet; das Gliafasernetz 
ist gewohnlich hierbei schwach entwickelt; die oben beschriebenen glio- 
matOsen Herde siud dem Charakter ihrer Elemente nach verhaltnis- 
massig frische Gebilde. Einen anderen Charakter tragen die alteren 
Herde, in welchen weniger von Protoplasma uicht umgebene Zellen 
sind, hier findet man sehr viel Gliafasergewebe, welches zuweilen die 
Hauptmasse des Herdes bildet (5. Fall: gliose Vorspruuge). Die Chas- 
linsche Sklerosis weist auch auf das Alter des Prozesses hin. Das 
Vorhandensein von Herden ependymarer Gliomatose verschiedenen Alters 
in denselben Fallen weist somit auf den progressiven Charakter des 
Prozesses hin. Es ist sehr moglich, dass den Boden fiir die Gliaproli- 
feration, zu deren Erscheiuungen die ependymare Gliomatosis gehort, 
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eine kougenitale Anlage und eine angeborene Anomalie der Entwicke- 
lung des Gliagewebes abgeben. t)as Vorhandensein anderer Entwicke- 
lungsfehler in diesen Fallen botonten wir sclion fraker. Auf solchem 
veranlagten Boden kann sich unter der Wirkung von Toxinen oder In- 
fektionen eine allgemeine oder ependymare Gliosis entwickeln. 

Die Falle von allgemeiner und ependymarer Glioniatose konnen 
hSchstwahrscheinlicb, soviet man auf Grand unserer Falle urteilen kann, 
recht lange latent verlaufen. Es genugt jedoch das Hinzutreten einer 
zufalligen Erkrankung oder Intoxikation und es treten sofort schwere 
zum Tode fuhrende Hirnerscheiuungen auf. Analog bleiben auch Gliome 
bis zu einer bestimmten Zeit in latentem Zustand und treten dann 
plotzlich unter der Wirkung irgend welcher zufalligen Momente an 
den Tag. 

Das histopathologische Bild dcr ependymaren Gliomatose der Hirn- 
ventrikel muss noch weiter untersucht und studiert werden. Durch Hin- 
zukommcn neuer Falle und Fakta wird wahrscbeinlich aucli ihre Patho- 
geuese deutlicher werden. Augenblicklich miissen wir uus damit 
begniigen, dass wir aus dem Chaos der Gliosen des Grosshirns eine 
vOllig abgeschlossene anatomische und morphologischo Form der ependy¬ 
maren Gliomatose abgrenzen. 

Auf Grand der beschriebenen Fiille kommen wir zu folgendeu 
Scbliissen: 

1. Das anatomische Bild der ependymilren Gliomatose besteht in 
einer Hyperplasie der ependvmiiren Ventrikelbedeckung und in der Ent- 
wickelung in seinen W&nden, bauptsacblicb der Seitenventrikel und im 
Gebiet des Nucleus caudatus eigentumlicber Herde gliomatoscr Wuche- 
rungen verschiedenen Alters. 

2. In der Rinde, teilweise in der subkortikalen Substanz der von 
uns untcrsuchten Fiille von ependymilrer Gliomatose wird eine bedeutende 
Proliferation des Gliagewebes, der Kerne und der peripheren kortikalen 
Gliaschicht konstatiert. 

3. Die ependymare Gliomatose findet sich auch bei anderen pro- 
liferativen gliosen Prozessen im Gebirn. 

4. Die ependymare Gliomatose ist eine Herdlokalisation eines all- 
gemeinen proliferativen gliSsen Prozesses. 

o. Veranderungen der Gefasswiinde entzundlichen Charakters werden 
in den Herden der ependymaren Gliomatose nicht gefunden. 

G. Die ependymare Gliomatose ist der Chaslinschen Sklerose in 
der Rinde analog. 

7. Die Yielseitigkeit des kliniscben Bildes in den beschriebenen 
Fallen der ependymaren Gliomatose liangt von der Einwirkung des all- 
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gemeinen glibsen Prozesses auf die gesamte Gebirnmasse mit besonderer 
Legalisation an einzelnen Stellen derselben ab. 

8. Das klinisclie Bild ist nicht spezifisch fiir unsere Falle iiber- 
haupt und fiir die ependymare Gliomatose im besonderen. 

9. Der Prozess der ependymaren Gliomatose kann nicht auf einen 
teratologischen Fund zuruckgefiihrt werden. Es kandelt sich um einen 
produktiven und progressive!! Prozess, wofvir aucli das Vorhandensein 
von Herden verschiedenen Alters spricht. 

10. Die ependymare Gliomatosis ist ein primarer Prozess. 

11. Die Genesis der ependymiiren Gliomatosis steht in enger Be- 
ziehung zur Ursache eines allgemeinen proliferativen glibsen Prozesses 
und kann infektibser oder toxischer Natur sein. Das sekadigende 
Moment ruft gleichzeitig mit den Erscheinungen der allgemeinen Gliosis 
ependymare Herdwucherungen in den Wauden der Hirnventrikel kervor. 
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Osteomalacie und Psy chose 1 ). 

Von 

Dr. W. M. van der Scheer, Meerenberg (Holland). 

(Hierzu Tafcl XX—XXIX und 2 Tcxtfigurcn.) 

Einleitung. 2 ) 

Der Name Osteomalacie wird in unserer Zeit fur eine sowohl kli- 
niscli als pathologisck-anatoraisck gut abgcgrenzte chronische Krankbeit 
gebraucht, welche am meisten bei Frauen in der Graviditkt und im 
Puerperium auftritt und in gewissen Gegenden endemisch vorkommt. 

Als das am meisten hervorsteckende Symptom tritt eine allgemeine 
Erweickung der Skelettknochen auf, wodurch je nack den verschiedenen 
ineckaniscbcn Einfliissen die versckiedensten Deformationen entsteken 
konnen. 

Dieser Erweichungsprozess, wenn man ihn so nennen darf, scheint 
in den kurzen und spongiosen Knocken am starksten aufzutreten und 
wokl am meisten an den Stellen, die man als Stutzpunkte unseres 
Korpers auffassen kann. Die langen Rohrenknochen bieten am langsten 
Widerstand und kriimmen sick erst in den letzten Jahren der Krank- 
lieit. Dagegen entwickelt sick sclion ziemlicb bald eine progressive 
Kyphose der Brustwirbelsaule und nekmen die pkysiologiscken Kriim- 
mungen, speziell die Hals- und Lendenlordose, in sekr starkem Masse 
zu. Der Kopf sinkt nack vorn zwischen die Sckulteru. Das Brust- 
bein kann einen fast rechtwinkligen Knick bekommen oder zeigt aus- 
gesprochene S-Form. Die Rippen werden durch die Arme dermassen 

1) Diese Arbeit ist eino teilweise umgearbeitete Uebersetzung meiner 
Inauguraldissertation: Osteomalacie en Psychose, l.Julil912. Amsterdam. 

2) Fiir Ausfiihrlicheres iiber Symptomatologie, Aetiologie und pathologi- 
sche Anatomie der Osteomalacie verweise ich auf die bekannten Hand- und 
Lehrbiicher, die monographisch bearbeitete Dissertation Meslays (175), auf 
die Arbeiten von Pommer (199), Recklinghausen (217), auf die ausfiihr- 
lichen Mitteilungen von Latzko (142), Rissmann (216), Stieda (257), 
llenz (236) u. a., die noch haufig im Verlaufe dieser Arbeit Erwahnung finden 
werden. 

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 50. Heft 3. 55 
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eingedrfickt, dass sie beiderseits eine rinnenformigc Delle zeigen. Hfiutig 
trifTt man Frakturen und Infraktionen an, moistens nur mit partieller 
Heilung (es tritt wohl Kallusbildung, aber keine Verkalkung anf). Das 
gauze Individuum wird kleiner, der zusammengedrfickte Brustkasten, 
vou oben schmal dnrch die verraehrte Klavikularkrummung, von unten 
oft erweitert, von den Seiten her zusammengedrfickt, n&hert sicli dem 
Becken. Die Beckenknochen zeigen kolossale Deformationen, die in 
ihrer Form abhiingen vom Verlauf der Krankheit, ob der Patient sie 
iaufend, sitzend oder liegend verlebt hat. Bekannt ist die Herzform 
des Beckeneingangs, die starke Verengerung des Ausgangs, das schnabel- 
formige Hervortreten der Symphyse. Auch der Schiidel 1 ) kann am 
Prozess teilnehmen. Scliliesslich trctcn auch noch Extremitatenvcr- 
krflmmungen anf. Die zahlreichen Deformationen, entweder durch die 
Weichbcit der Knochen oder durcli die Frakturen und Infraktionen ent- 
standen, konnen den armen Patienten zu einem kaum wieder zu er- 
kennenden verbildeten Gescliopf machen. 

Diese Skelettveriinderungen, die sich meistens im Verlauf vielcr 
Jahre entwickeln, sind begleitet oder vorhergegangen von einer grossen 
Anzahl anderer klinischer Symptome, die dazu gefiihrt haben, ein um- 
schriebenes Krankheitsbild aufzustellen. 

Die ersten Erscheimingen bestehen meistens in Klagen fiber Schmerzen 
in den Lenden, im Rficken, Nacken, Leistcnfalten, unteren Extremitaten 
und speziell in den Knien. Diese Schmerzen tragen den verschiedensten 
Charakter, werden erst als schiessend, dann als rheumatisch bezeichnet, 
oft gehen ihnen eigentiimliche Sensationen voraus, die die Patienten 
selbst sclnver definieren konnen [Solly (236), Latzko (145), Bouley 
(32)J. Sie konnen speziell w fill rend der Naclit sehr heftig sein und 
werden besonders durch Druck auf die Knochen hervorgerufen, so dass 
das Gehen schwierig, ja sogar unmoglich wird. 

Die Gehstorungen, die sich meistens sclion sehr bald nacli dem 
Entstehen der Schmerzen zu entwickeln pflegcn, konnen aber m. E. niclit 

1) Obsclion man friiher annahm, dass der Schiidel bei der Osteomalacie 
nur seiten vom Prozess betroffen wurde, war er in 4 meiner Fall© in starkem 
Masse veriindert. Auch bei verschiedencn anderen Autoren fand ich Schiidel- 
veriinderungen erwahnt. So u. a. bei Solly (236), Jeannerat (120), Hosty 
(103), Marinesco (165), Schiffmacher (232), Hoennicke (106), Fleisch- 
mann (84), Voisin (272), Barbo (19), Finkelnburg (85) (diescr sucht 
einen Zusammenhang zwischen den Schadelveriinderungen und den begleiten- 
den Psychosen), Hcwden (113), Moore (172), Meslay (175), Paviot und 
Moriquand (206) (diese unterscheiden 3 Typen und liefern einen interessanten 
Beitrag zu der Kenntnis unserer Krankheit), Bouley und Hanot (31). 
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ausschliesslich auf sie, ebensowenig nur auf die Skelettdeformationen 
bezogen werden. 

Latzko (145) will diese sog. osteonialacischen Lahmungen 1 ) auf eine 
isolierte lleopsoasparese zuriickfiihren. Nach Anderen beruhen sie auf 
ausgedehnteren Storungen (Lahmungen der Flexoren, der Adduktoren, des 
Glutaeus medius und minimus) [Rissmann (216)]. Hierdurch entsteht ini 
Anfang der sog. Entengang, der oft dem Drehgang [Treub (265)] Platz 
macht. Der Patient schaufelt, sich an irgend einem Gegenstand fest- 
klammernd, vorw&rts, oline dass er die Fiisse vom Boden liebt, abwech- 
selnd auf Hacke und Zehenballen drehend. 

Hierzu kommen haufig Tremoren und klonische Muskelzuckungen, 
oft auch Kr&mpfe. 

Schliesslich werden die Kranken genotigt, fortwahrend das Bett zu 
hiiten. Meistens findet man dann den Patienten ganz unbeweglich, seine 
Knie, die in dauernde Flexionskontraktur geraten, halt er hochgezogen'-). 

Zu gleicherZeit mit diesenGehstbrungen oder kurz danach treten die er- 
wahnten Skelettdeformationen auf. Oefters ist der Anfang dasKleinerwerden 
des Individuums, das ihm selbst aucb sein Leiden zuerst bemerkbar macht. 

Objektiv findet man ausser der Druckschmerzhaftigkeit und einer 
oft starken „Susceptibilite nerveuse" (Charcot) in der grossten Anzahl 
dor Falle eine Adduktorenkontraktur, welche nach Latzko (145) und 
Rissmann (216) als aktive Muskelspannung aufgefasst werden muss. 
Die Sehnenreflexe der unteren ExtremitSten sind haufig gesteigert. Gefiihls- 
storungen imSinne von Ausfallssymptomen werden in vielen Fallen vermisst. 

Das Leiden, das meistens sehr chronisch verlliuft und speziell bei 
den puerperalen Formen exazerbiert und remittiert, dagegen bei den 
nicht puerperalen Formen rnehr einen progredienten Verlauf zeigt, ist 

1) Uebcr die Ursache der osteonialacischen Lahmungen, die schon haufig 
auftreten, bevor noch von Deformationen die Rede sein kann, herrschen noch 
zahlreiche Auffassungen. Derjenige, der sich wohl am ersten damit eingehend 
beschaftigt hat, war llenz (226). Er fuhrt die Lahmungen auf eine Kompression 
des Ruckenmarks durch irgend eine Neubildung zuriick. Es hat sich heraus- 
gestellt, dass dies ganz falsch ist. Ausfiihrliche Untersuchungen hatKoppen 
(134) angostellt. Zuletzt hat Volsch (Monatschr. f. Psych, u. Neurologie 
Bd.XXI. 1907. S.438) dariiber publiziert. Das meistens negative Resultat der 
Untersuchungen des Ruckenmarks macht die Frage neurologisch sehr interessant. 

2) Im Hinblick auf die Storungen imKalkstoflfwechsel bei der Osteomalacie, 
inVerbindung mit den Abweichungen in den Epithelkbrperchen, die ich mehr 
als Folge denn als Ursache betrachte (s. spiiter), die zur Erklarung der Moti- 
litatsstorungen ungenugenden Riickenmarksbefunde, ware es wichtig, die Frage 
nach der Ursache der Kriimpfe, Tremoren und Kontrakturen in dieser liichtung 
zum Gegenstand ausfuhrlicherer Untersuchung zu machen. 

55* 
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nur selten von Fiebcr 1 ) begleitet und fiihrt schliesslich meistens zu 
einer ausgesproclicnen Kachexie. Die Todesursache bilden vielfach inter- 
kurrente Krankheiten, besonders der Respirationsorgane, durch die De- 
formitflt des Brustkorbes hervorgerufen. Sehr zahlreich sind aber die 
Mitteilungen, wo wahrend des Verlaufs der Krankheit skorbutahnliche 
Symptome auftraten. Auch profuse Diarrhoen, die h&ufig am Ende des 
Leidens auftreten, miissen zu den gewohnlichen Erscheinungen der 
Krankheit gerechnet werden. 

Die bescbriebenen Deformationen werden meistens auf eine Weicli- 
heit der Knochen zuruckgefiihrt. Diese entsteht durch den Schwund 
des normalen kalkhaltigen Knochengewebos, das zu eineni guten Teil 
ersetzt wird durch kalkloscs Knochengewebe. Ffirbt man einen moglichst 
dunncn Knochenschnitt, der vorher nicht entkalkt wurde, mit Karmin, 
van Gieson, Toluidinblau oder Oresylviolett, so findct man an der Peripherie 
der Knochenbaikchen, um die Haversschen Kaniile heruin (welche meistens 
zu grossen Haversschen Riiumen erweitert sind), und als Bekleidung der 
die MarkhOhlen begrenzende Knochenoberfl&che eine Zone von wech- 
selnder Breite, die intensiv die obengenannten Farbstofle absorbiert. 
Diese Zone hat sclion friih das Interesse der pathologisciien Anatomen 
geweckt. Viele von ihnen saben hierin das pathologisch-anatomische 
Substrat der Osteomalacic. Indent man sich auf die Tatsache stutzte, 
dass man diese so stark tingierte Zone bei dem in vitro unvollkommen 
entkalkten Knochen wiederfindet, schloss man daraus: Die Osteomalacie 
besteht in einer Entkalkung des Knochens, in einer chemischen Entkalkung, 
in eiuem passiven Prozess, von einer hypothetischen Saure im Bint oder 
einer ortlich im Knochenmark entstandenen Saure verursacht. 

Die Saure, die man annahm, variierte nacli den verschiedenen 
Untersuchern. Rindfleisch (212) und viele andere mit ihm meinten, 
dass es die C0 2 aus dem Blute sei. Andere, die meisten, beschuldigten 
die Milcbsaure [Schmidt (234), Weber (274), M oers und Muck (182a)]. 
Keine dieser Hypothesen hat bis jetzt standhalten konnen. Seit Ebners 
(45) Untersuchungen trat scbon bald eine gauz ueue Theorie in den 
Vordergrund. Dieser Autor zeigte namlich, dass im normalen Knochen¬ 
gewebe wahrend des ganzen Lebens fortwShrend Resorption und Apposition 
auftreten. Das Knochengewebe, das durch die Resorption untergeht, 
wird ersetzt durch neues, von Osteoblasten produziertes, Knochengewebe, 
das kalklos deponiert wird, bald aber verkalkt. Die Knochenlamellen 
zeigen also an ihrer medullaren Seite oft einen schmalen, kalklosen 
Knochensaum, der sich intensiv mit deu obengenannten Farbstoffen tingiert. 

1) Die alteren Autoren erwahnen die Tatsache, dass anfangs fast stets 
Fieber vorhanden sei. Auch Krajewska (132) ist dieser Meinung (s. spatcr). 
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Die Theorie der kalklosen Apposition wurde sclxon bald durch viele 
Untersucher (ilommsen, Cohnheim) an die Stelle der Entkalkungs- 
theorie gestellt und fand warme Verteidiger in Pommer (199), Hanau 
(99) u. a. Aber aucli diese Theorie ist nicht imstande, alle Verande- 
rungen im osteomalacischen Knochen zu erkliiren. Daher nehmen jetzt 
die meisten, Recklinghausen (217) als der Erste, das Nebeneinander- 
gehen zweier Prozesse an, Resorption sowohl wie Apposition. Zu 
diesem Ergebuis ist man aber erst dadurch gekommen, dass man 
sein Interesse nicht nur auf die osteomalacischen Saume richtete, son- 
dern aucli die Veranderungen in den iibrigen Formelementen des Knocheus 
(Knochenkorperchen, kalkhaltige Knochensubstanz, Knochenmark) fleissig 
studierte. Es passt nicht in den Rahmen dieser Arbeit liinein, alle Grunde, 
die fur diese Hypothese sprechen, anzufuhren. Nur eiuige Auffassungen 
mochte ich hier kurz erwahnen. 

Man betrachtet als Resorptionserscheinungen die sog. osteomalaci¬ 
schen Saume. Diese zeigen eine homogene, liuchstens feingestreifte, 
oft auch eine parallelfaserige Struktur mit nor wenig zahlreichen und 
kleinen Knochenkorperchen. Die sog. Recklinghausenschen Gitter- 
figuren, die bei der Osteomalacie auffallend hiiufig an der Grenze 
zwischen kalklosem und kalkhaltigem Gewebe angetroffen werden, aber 
die auch innerhalb des kalkhaltigen Gewebes vorkommen, sollen auf 
einem halisterctischen Prozess beruhen, wobei die Iuterfibrillarsubstanz 
zuerst den Kalk verloren babe. Viele Volkmannsche Kani'dchen mttssen 
auch den Beweis fur die pathologische Resorption liefern. Auch spielt 
der Knochenschwund vom freien Rand aus durch Osteoklasten eine 
grosse Rolle. Durch ihn werden natiirlich die Knocbenhohlen erweitert 
und die Haversschen Kanalchen in grosse cystbse Rilume, die in wei- 
terer Kommunikation mit dem Knochenmark stehen, umgewandelt. 

Als Appositionserscheinungen betrachtet man die osteoiden Saume, die 
hiiufig mit Osteoblasten belegt sind und dadurch ihre Herkunft verraten. 

Hiiufig findet man in ihnen zahlreiche plumpe Knochenkorperchen, 
welche sehr unregelniiissig gelagert sind. Die Grundsubstanz ist nicht 
lamellos, sondern geflechtartig aufgebaut. Tritt in diesem Gewebe Ver¬ 
bal kung auf, dann fangt diese meistens im zentralsten Teil an. Diese 
Neubildung kann bei der Osteomalacie sehr stark ausgesprochen sein 
und so weit gehen, dass die ganze Knochenarchitektonik sich an raanchen 
Stellen andert, ja dass sogar der alte Knochen durch neues im Zentrum, 
der Balkchen verkalkendes feinmaschiges osteoides Gewebe ersetzt wird. 
Dieses neugebildete Gewebe tritt nach Recklinghausen (217) am 
meisten dort auf, wo Druck oder Zug ausgeiibt wird (Rumpf, Skelett, 
Insertionsstellen der Selinen und der Ligamente). Nach Ribbert(218) 
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aber im ganzen Knochensystem. Dieser Tendenz zur Neubildung ist es 
auch wohl zuzuscbreiben, dass die Frakturen so haufig init uberniassiger 
Kallusbildung, jedoch ohne Verkalkung heilen. 

Auch die Osteophytenbildung, die Bildung von Exostosen, die Ver- 
dickung der Knochen, die so haufig bei der Osteomalacic konstatiert 
wurde, ist wohl durch sie bedingt. 

Dass dieser Prozess etwas rein Passives sein sollte, ist schou sehr 
unwahrscheinlich, umsomehr, als Recklinghausen gezeigt hat, dass 
cin grosser Teil dieser Veranderungen vorhergegangen ist und begleitet 
wird von einer auffalligen Veranderung der spezifischen Knochenclemente. 
Man findet deutliche Schwellung der Knochenkorperchen und weitgehende 
Veranderungen in den Teilen des Knochens, wo auch noch andere Er- 
scheinungen auf einen destruierenden Prozess hinweisen. 

Aber nicbt nur in den Knochenkorperchen, auch in den Elementen 
des Marks findet man Veranderungen. Das Fettmark wird durch lym- 
phoides Mark ersetzt, es wird hyperaraisch, dunkel bis braunrot ge- 
ffubt, Blutungen, Pigmentzellen, Cystenbildung treten wiederholt auf. 
Manchmal findet man eine Vermehrung des Bindegewebes. Zahlreiche 
bypertrophische Osteoblasten, die oft die unregelmassig verteilten, nicht 
systematisierten, verdickten Knochenbiilkchen bekleiden, die Osteoblasten 
und Riesenzellen, die gewaltige HyperKmie des Marks, die Verande¬ 
rungen der Knochenkorperchen sind mit einer nur viciosen Apposition 
nicht zu reimen und sind nach Basset (30), Bernard (24), Reck¬ 
linghausen (217) und viclen anderen ein Hinweis auf einen irritativen 
Prozess, wie man ihn in der N&he von Abszessen antrifft, oder bei der 
rarefizierenden Ostitis oder bei der multiplen Karzinomatose. Bei der 
Bcsprechung der Pathogenese der Osteomalacie hoffe ich naher auf 
diese wichtige Auffassung einzugehen. 

Die Osteomalacie kommt am haufigsten vor bei Frauen in der 
Schwangerschaft und dem Kindbett, wird aber auch bei Nulliparae und 
bei Mannern in den verschiedensten Lebensaltern angetroffen, so dass 
man je nach dem Individuum und dem Alter verschiedene Formen auf- 
gestellt hat und von einer puerperalen, virilen, senilen und juvenileu 
Osteomalacie gesprochen hat. 

Ueber die Pathogenese und Aetiologie ist man sich noch nicht 
cinig geworden. Dass die Osteomalacie haufig endemisch auftritt, oft 
bei Basedowkranken vorkommt, oft Puerperae befallt usw., hat zu ver- 
schiedenen pathogenetischen Hypothesen geffihrt: eine Einigung ist aber, 
wie ich schon sagte, noch nicht herbeigefiihrt worden. 

Auch bei Psychosen scheint dieses Leiden aufifallend haufig vorzu- 
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kommen. Ich fand in den alten Krankheitsgeschichten in Meerenberg 
einen Fall, der sicher als Osteomalacie angesprochen werden muss. Die 
Sammlung in Zutphen iiberliess mir in liebenswiirdigster W’eise ein 
stark verandertes osteomalacisches Becken. In der Irrenanstalt in Delft ist 
eine Patientin 1 ), die wakrscheinlich osteomalacisch erkrankt gewesen ist. 

Aus der Literatur konnte icb selir viele Falle sammcln. 

Ich war ferner in der Lage, 9 verscbiedene Falle zu beobachten (2 in 
Zutphen, 1 in Alt-Rosenburg) und in G Fallen verscbiedene Organe 
pathologisch-anatomisch zu untersuchen. 

Die Krgebnisse dieser Uutersuchungen habe ich dieser Arbeit zu- 
grunde gelegt. 


Kapitel I. 

Kritische Betrachtungen iiber die bei Geisteskranken hiiufig 
beschriebene erholite Knochenbriicliigkeit (speziell der Rippen). 

Man hat hiiufig die Diagnose Osteomalacie als genugend fundiert be- 
trachtet, wenn man erhohte Knochenbriichigkeit, Schneidbarkeit einiger 
Skelettteile, speziell der Rippen und des Brustbeins konstatierte. Dies 
hat in der psychiatrischen Literatur zu allerhand Verwechselungen ge- 
fiihrt, besonders wenn es gait, Falle zu sammeln, wo Osteomalacie bei 
einem Geisteskranken wahrgenommen wurde. Gerade die Frage, ob das 
Knochensystem bei Geisteskranken sich oft in einem abnormen Zustande 
befinde, hat in der alteren Literatur einen grossen Raum beanspruclit 
und sie ist auch jetzt noch nicht cndgiiltig gelost. 

Dass man speziell auf eventuell anwesende Veranderungen im 
Knochenmark fahndete, hat seinen Grund hauptsachlich in der Tatsache, 
dass die haufigen Rippenbruche, die man in den lrrenanstalten fand, 
auf die robe Behandlung von seiteu des Pflegepersonals geschoben 
wurden. In dem Streit zwischen dem Restraint- und Non-Restraint- 
System haben diese Rippenbruche das Ihrige gctan, das Restraint-System 
fallen zu lassen. 

Besonders in England hat diese Frage viele Gemuter erregt. Aber 
auch in anderen Landern wich die F'rage nacli der Ursache dieser 
Rippenbruche niemals von der Tagesordnung. Die meisten kommen zu 
dem Schlusse, dass bei Geisteskranken Veranderungen im Knochensystem 

1) Es handelt sich um eine hochgradig zusanimengeschrunipfte Frau mit 
gewaltiger Kyphoskoliose, deformiertem Brustkasten und Brustbein. Nach Aus- 
sage der Verwandten soli sie wahrend des Aufenthalts in der Anstalt selir be- 
deutend klciner geworden sein. Die Patientin selbst und ihre Verwandten 
haben leider eine eingehendere Untersucbung vervveigert. 
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vorkoramen, die die grosse Anzahl der genannten Briiche bedingt batten. 
So beschriebeu Davey (63), Gudden (94), Marie et Violet (163), 
Arnozau (3), Vallon (270), Christian (47), Smith (231), Sankey 
(237), Bolton (13), Jones (119), Morselli (166), Foville (80), 
Bonnet (12), Clouston (46), Durham (61), Hearder (112), Or- 
merod (192), Rogers (220) und andere eine abnorme Knochenbriichig- 
keit bei Irren, spe/.iell bei der Dementia paralytica, jedoch aucli bei 
anderen Formen. Morselli (166) dagegen fand sie nur selten bei der 
Dementia paralytica. 

Viele dieser Autoren unterscheiden nun gar niclit zwischen Osteo- 
malacie und Osteoporose. Morselli (166) und Ormerod (192) publi- 
ziereu mikroskopisebo Untersucbungen, woraus hervorgeht, dass sie 
wohl den Unterschied zwischen Osteomalacie und Osteoporose erkannt 
haben. Nicht alle Falle, die sie erwiihnen, konnen aber der Kritik 
standhalten. 

Davey (61) spriebt sich wohl am bestimmtesten aus. Er sagt: 
„Rachitis, Fragilitas ossium and Mollitics ossiuni are as they are generally 
described, but varieties or modifications of one and the same disease.* 

Wurdeu wir uns Neumann (187) >) anschliessen, der behauptet, 
dass weder die klinischen noch die pathologisch-anatomischen Befunde 
ausreichen, um die Osteomalacie als solche scliarf von der exzentrischen 
Atrophie und rarefizierenden Ostitis zu trennen, und dass als das Stabile 
und Gemeinsame nur die zentrifugal im Knochen fortschreitende Re¬ 
sorption sowohl fur die Osteomalacie als fiir die anderen Verilnderungen 
aufzufassen sind, so wurden wir alle durch ihn genannten neurotischen 
Osteomalacien zu unserer Sammlung „Osteomalacie und Psychose* hin- 
zufugen kOnnen. Und obschon ganz sicherlich bei StOrungen im Zentral- 
nervensystem grobe Veranderungen in den Knochen gefunden werden 
konnen, was Virchow (276) veranlasst, von neurotischer Atrophie zu 
sprechen, wozu er auch die Osteomalacie als solche rechnete, obschon 
Trousseau und Laseque und spiiter besonders Charcot 2 ;, Damn- 
scliino (59), Dejerine (66) und andere auch verschiedeue Knochen- 
storungen und erhObte Knochenbriichigkeit bei organischen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems beschriebeu, so diirfen wir hier doch nicht ohne 
weiteres von Osteomalacie sprechen. 

1) Wenn ich mich auch mit den Neumannschen Auffassungen nicht 
ganz einverstanden erklaren kann, muss ich doch mit grosser Anerkennung 
seine sorgfiiltige Arbeit erwiihnen. In den zahlreichen kasuistischen Mit- 
teilungen findet sich mancher Fall, wo wohl eine wirkliche Osteomalacie vor- 
gelegen haben mag. 

2) Charcot, Ouvres complets VII. Sur l’ostdomalacie senile. 
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VVenu Pommer (199) in seiner Monographic fiber Osteonialacie und 
Rachitis die Vermutung aussprickt (S. 467), dass bei der Knochenbruckig- 
keit der Gcisteskranken, z. B. in den so liaufig vorkoramcnden Fallen 
von Rippenbriichen bei Paralytikern usw. unter geeigneten Kautelen 
vorgenommene mikroskopische Untersuchungen wohl gewoknlicb zur 
Aufdeckung einer Osteonialacie fiikren werden, und diese Annahme ihn 
ebenso wie das Vorkommen von Spontanfrakturen bei verschiedenen 
spinalen Erkrankungen zur Stutze seiner Theorie fiber das Wesen der 
Osteonialacie dicnt, so liabeu ueuere Arbeiten, und besonders die von 
Meyer (171) zur Genuge gezeigf, dass die Ansickt Pommers nicht 
kaltbar ist. 

Audi Kassowitz (130) spricht von der Hiiufigkeit der Osteonialacie 
und der darnit zusammenhangenden Knochenbriichigkeit bei Kranken mit 
chronischen Psychosen. Aber es scheint uns unzul&ssig zu sein, aus einer 
Jeichteren Schneidbarkeit, aus abnornier Knochenbruckigkeit ohne weiteres 
auf Osteoroalacie zu schliessen. 

Osteoporotische Knochen zeigen bekanntlich eine abnorme Briichig- 
keit. Wir miissen uns also wohl fragen, ob wir berechtigt sind, Osteo- 
porose und Osteonialacie fiir identisch zu erkliiren, oder ob wir sie 
nicht als zwei auseinanderzukaltende Prozesse zu betrachten liaben. 

Bekanntlich ist die Knochenatrophie, durch exzentrische Atrophie 
verursacht, eine liaufig vorkommende Knochenverandcrung, eine Er- 
scheinung des physiologischen Seniums, die liaufig nicht nur zur erhohten 
Briickigkeit, sondern auch zu Deformationen fiilirt. Besonders Mocquot 
et Moutier (157) liaben diesen senilen Skelettverformungen eine aus- 
fiihrlicke Besprechung gewidmet. Sie kommen ebenso wie Richard (211), 
Debove (50), Poncet (197) nicht so sehr auf pathologisch-anatoraische, 
als vielmehr auf klinischc Tatsachen gestiitzt zu der Annahme, dass 
die Osteoporose und die Osteonialacie scharf auseinanderzuhalten sind. 
Poncet (197) sagt: „L’osteoporose senile n’a pas de symptomes.“ 

Diese Veranderangen treten auf, ohne dass die Patienten vorher 
spontanen oder Druckschmerz gehabt batten. Auch andere der Osteo- 
malacie zukommende Erscheinungen (der typische Gang) wurden nicht 
konstatiert. 

Knochenatrophie kann verursacht werden entweder durch eine Re¬ 
sorption der Knochensubstanz, bei den Haversschen Kanalchen anfangend 
(Osteoporose) oder bei den Markhtihleu anfangend (exzentrische Atrophie), 
so dass die Hokleu und Saftkanale grosser, die Knochenbalkchen dunner 
werden, oder voni Periost aus (konzentrische Atrophie). Bei der Osteo- 
malacie finden wir, wie schon in der Einleitung gesagt, ein ganz 
anderes Bild. Auch dort finden wir Markhohlen und Haverssclie Kanale 
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erweitert, aber die an die Hdhlen angrenzenden Teile bestehen nicbt aus 
kalkhaltigem Knochengewebe, sondern aus kalklosem Gewebc, den soge- 
nannten osteoiden und osteomalacischen Situmen, welehe liaufig sehr 
dick werden konnen. Uebrigens sprechen sich auch Schmorl (235), 
Kretz (135), Pommcr, Ponfick (207) in den Verhandlungen der 
Deutschen pathologischen Gesel 1 sell aft 1909 deutlich daruber 
aus, dass ein ausgesproebener Wesensunterschied zwischen der senilen 
Osteoporose uud der senilen Osteomalacie da sei. 

Dies bat fi'ir uns grosse Bedeutung, weil sebr scbmale osteoide 
Siiume aucli bei der Osteoporose luiulig angetroffen werden, so dass dies 
Ribbert (223) sebon geniigte, in diesen Fallen von sender Osteomalacie 
zu spreeben. 

Pommer (199) zeigte, dass sicb scbmale, kalklose Saume dar- 
stellen lassen, wenn man Knocben sowohl von jungen wie von alten 
Individuen, nur mit den notigen Kautelen untersucht. Schiffmacher 
(232) sagt, dass das klinisebe Bild der Osteoporose ungeaebtet der 
schmalen osteoiden Saume dennocb ein ganz anderes sei, wie das der 
Osteomalacie. Uebrigens nocli manebe Tatsacben liegen vor, die eine Unter- 
sebeidung zwischen diesen Prozessen reebtfertigen (Veranderungen im 
kalkbaltigen Gewebe, Veranderungen im Knochenmark, in den Knocben- 
korperchen, worauf sebon in der Finfuhrung bingewiesen wurde). 

Wo wir also berechtigt sind (aucli meine cigenen Untersucbungen 
unterstutzen diese Annabme), senile Osteomalacie und Osteoporose aus- 
einander zu balten, ist es wiebtig zu wissen, ob man die vielfach be- 
schriebene Knochenbriichigkeit der Geisteskranken als Osteoporose oder 
als Osteomalacie aufzufassen bat. 

Viele Autoren wollen die erbobte Knocbenbriicbigkeit nicbt als in 
direktem kausalcm Zusammenbang mit der Psycbose stebeud betrachten, 
sondern als eine Folge der biitifigen Kacbexie (Christian [41]), denn 
nicht nur bei senilen, sondern aucli bei kachektischen Individuen gibt es 
eine Osteoporose. 

Ungeachtet der Tatsache, dass wir nicbt berechtigt sind, die Be- 
obaebtungen iilterer Autoren, die den BegrifT der erhobten Knocben- 
briicbigkeit und der Osteomalacie nicbt unterscheiden, als Falle von 
Osteomalacie zu verwerten, konnen die Untersucbungen Meyers (171) 
und Tirollis (263), wenn wir uns auf den patbologisch-anatomischen und 
klinischen Standpunkt stellen, und die Osteoporose (und die durch sie 
verursaebte erbobte Briicbigkeit) und die Osteomalacie als w’esensver- 
sebieden aebten, die Annabme, dass es sicb bier meistens urn Osteo¬ 
porose handelt, unterstutzen helfen. 

Die Untersucbungen Dicksons (296), Biantes (294) sind zu unvoll- 
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standig; die Untersuchungen Wighleswortlis (299) und Campbells 
(295) haben deshalb keinen geniigenden Wert, weil dieselbeu uur an 
entkalkten Praparaten angestellt warden und zur Aufdeckung einer etwa 
vorhandenen Osteomalacie ungeniigend sind. 

Meyer (171) hat in einer vorziiglichen Arbeit mit ausfiihrlichen 
mikroskopischen und chemischen Untersuchungen gezeigt, dass die ab- 
norme Briichigkeit, die er bei 4 von den 11 untersuchten Paralytikern 
, und bei alien senilen Dementen antraf, auf einer exzentriscken Atrophie 
beruhte. 

Mikroskopisch untersuchte er aucli die Rippen nicht geisteskranker 
Individuen und kara zu folgendem Resultat: 

„Die Festigkeit der Rippen nimmt mit dem Alter und in nock 
koherem Grade dnrch chrooisch zehrende Krankheiten ab, sehr briichig 
waren sie bei einer 81jahrigen, senil marantischen Frau. Frauenrippen 
sind im allgemeinen platter und deshalb weuiger fest als Mannerrippen 
(die Festigkeit einzelner Stiicke ist naturlich dieselbe). 

Mikroskopisch linden wir in alien Lebensaltern: 

1. Sckmale osteoide Saume, 

2. einzelne „Gitter i *, 

3. ein braunes Gruudnetz. 

Auch in den briichigen Rippen der Geisteskranken waren osteoide 
Saume nachweisbar, aber nirgends breitere osteoide Saume, als in dcr 
Norm, einen Fall von seniler Osteomalacie ausgenommen.“ 

Die chemischen und pathologischen Untersuchungen fiihren ibn zu 
folgendem Schluss: 

„Die Rippenbruchigkeit der Geisteskranken ist in iliren mikrosko¬ 
pischen und chemischen Befuuden von der Osteomalacie durchaus ver- 
schieden, sie ist eine reine, wenn man will exzentrische Atrophie.“ 

Obwohl meine eigenen Untersuchungen, was den mikroskopischen 
Teil betrifft, die Befunde Meyers vollkommen bestatigen, bin ich nicht 
ganzlick mit seiner Ansicht einverstanden, dass die Rippenbruchigkeit 
der Geisteskranken nichts mit der Osteomalacie zu tun habe. Denn 
obwohl Neumann viel zu weit gegangen ist, wenn er alle Falle von 
Knochenbriichigkeit und Osteomalacie bei Geisteskranken in einen Topf 
wirft und mit dem Namen „neurotische Osteomalacie 11 bezeicknet, so findet 
man uuter diesen Fallen viele, in welchen aus dem klinischen Krank- 
heitsbilde, in Zusammenhang mit dem pathologisch-anatomiscken Befunde 
sicher Osteomalacie anzunehmen ist. 

Die Falle Deas’ (58), Atkins (4), McIntoshs (117), Moores (172), 
Miinchs (169), Lindsays (139), Martins (167), Finkelnburgs (85), 
welche meiner Meinung uach als Falle echter Osteomalacie aufgefasst 


Digitized by Gougle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



856 


Dr. \V. M. van der Scheer, 


werden konnen und in meinem kasuistischen Teil in extenso angefuhrt 
sind, finden wir schon in der so sorgfaltig bearbeiteten Neuroannschen 
Inauguraldissertation erwahnt. 

Unter diesen echten Osteomalaciefallen findet man viele Knochen- 
briiche beschrieben und erhdhte Rippenbriicbigkeit wild selir oft ange- 
geben. Audi einer der Meyerschen Falle war Osteomalacie. 

I)ass es sich jedoch in den meisten Fallen von erhohter Rippen- 
briichigkeit nur um exzentrische Atrophie gehandelt hat, darauf weisen 
aucli meine Untersuchungen bin. 

Tirelli (263), der 22 Falle von erhohter Knochenbruchigkeit bei 
Geisteskranken untersuchte, unterscheidet auch zwischen Osteoporose 
und Osteomalacie. 

Dass eine erhohte Knochenbruchigkeit bei Geisteskranken haufig 
vorkommt, beweisen auch die im folgenden Kapitel mitgeteilten Fiille. 
Da es sich in meinen Fallen moistens um schwer kachektische 
Individuen handelte, bin ich nicht imstande, klarzustellen, ob die 
Knochenveranderung direkte Folgo der Psychose oder der allgemeinen 
Kachexie war. 

Dass namentlich der kijrperliche Zustand von Einfluss ist auf die 
Rippenbruchigkeit, ist selir wahrscheinlich. Mendel (297) fasste die 
erhohte Knochenbruchigkeit auf als pramature Seneszenz, Campbell (295) 
wies nach, dass auch bei zehrenden Krankheiten nicht geisteskranker 
Individuen erhohte Rippenbruchigkeit vorkomme. Stansfield (298) 
halt den korperlichen Zustand raehr von Bedeutung, wie den geistigen, 
und auch Meyer (171) liisst den enormen Marasmus als Hauptmoment 
gel ten. 

In den meisten unserer im folgenden Kapitel erwahnten Falle 
handelte es sich nur um einfache Atrophie. 

Docli nicht nur, was den mikroskopischen Behind anbelangt, auch 
in anderer Hinsicht muss ein scharfer Unterschied zwischen Osteoporose 
und Osteomalacie angenommen werden. Dies will ich im folgenden 
Kapitel etwas naher auseinandersetzen. 

Dass ich so lange bei dieser Frage verweilte, findet seine Ursache in 
der Tatsache, dass ein stark osteoporotisches Knochensystem nicht nur 
selir briichig, sondern augenscheinlich auch leicht schneidbar ist. Die 
Dunnheit der festen Knochensubstanz zerbricht unter der scharfen Kante 
des Messers, so dass man eigentlich von einem wirklichen Schneiden 
kaum sprechen kann. Besonders spongiose Knochen werden haufig diese 
leichte Schneidbarkeit vortauschen. 
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Kapitel 11. 

Untersuchungen iiber die erhohte Knochenbriichigkeit 

bei Psychosen. 

Seitdem wir unsere Aufmerksumkeit auf das Vorkomrueu vou Osteo- 
malacie bei Geisteskrauken gerichtet batten, hat Kollege Nieuwenhuyse 
bei jeder Sektion genau die Bruchigkeit und Biegbarkcit der Rippen 
beachtet. Aus 79 mir von ihui in liebenswiirdigster Weise uberlassenen 
Sektionsprotokollen aus der letzten Halfte des Jahres 1911, die alle die 
Starke der Rippeu beacbten, babe ich untenstekende Tabelle zusammen- 
gestellt. Ein -(- bedeutet erhohte Knochenbriichigkeit, ein — bedeutet 
ein Fehlen von Veranderungen. Wenn man auch aus einer so geringen 
Zahl von Beobachtungen keine allzu bestimmten Schliisse ziehen darf, 
gibt es doch einige sehr anffallige Tatsachen, dass namlich von 20 Fallen 
mit erhShter Knochenbriichigkeit 18 von uber 60 Jakre alten Individuen 
stammen, und dass hier wieder die Bruchigkeit mit den Jahren zu- 
nalim. Nur ein Fall 1 ) wurde im jugendlichen Alter (36 Jahre) wahr- 


Die Bruchigkeit der Rippen bei 79 daraufhin untersuchten Leichen 

Geisteskranker. 
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1) Williams (285) zeigt in einer Tabelle, dass auch bei jungeren Gei- 
steskranken erhohte Rippenbriichigkeit vorkomme. 
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genommen, und zwar bei einem nicbt niiher zu bestimmeuden Erwei- 
chungsprozess itn Gehirn. Ein anderer Fall, 51 Jahre, betraf einen 
postapoplektischen Dementen mit gewaltigen Zcrstiirungen im Gehirn 
Zu gleiclier Zeit hatte dieser Patient einen lokalen Prozess, cine 
dicke pleuritische „Schwarte“, die mit deni Rippenperiost fest ver- 
wacksen war. In alien erwahnten Fallen bestand eine zieinlich hochgradige 
Kachexie, und liaufig sehr schlimme korperliche Erkrankungen (Nephritis 
chronica, Degcneratio cordis, Arteriosclerosis generalis, Tuberkuiose usw.). 

Weiter ist auffallig, dass unter den neun Sektionen von Dementia 
paralytica und Tabesparalyse kein einziger Fall von erkOkter Knocken- 
briichigkeit konstatiert wurde. Die kleine Zalil beweist natiirlick sehr 
wenig, aber auffallig ist dock die Uebereinstimmung mit den Unter- 
suckungen Meyers, der meint, dass die Paralyse nicht speziell zur 
Knockenbruckigkeit prfulisponiere *). Unter den 20 erwalinten Fallen 
waren nur in zwei Fallen in den Rippen und anderen Skelettstucken 
deutlicke, zu der Osteomalacie gehiirige, mikroskopisch erkennbare Ver- 
anderungen vorhanden. 

In den anderen konnte davon nicht die Rede sein. Dennoch waren 
viele Falle daruntcr, wo die Rippen nicht nur sehr briickig, sondern auch 
sehr biegsam, augenscheinlick sckneidbar waren; nicht einmal in all diesen 
Fallen horte man ein Knacken beim Brechen, sondern man bekam den 
Eindruck, als ob man morsches Holz zerbrach. Manche Rippen waren so 
hochgradig osteoporotisch, dass fast keine feste Knochensubstanz mehr vor¬ 
handen war, und die Kortikalis auf die Dicke einer Eierschale reduziert war; 
ja in zwei Fallen konnten auch von den anderen Knochen (Symphysis, Wirbel- 
ktirper) so leiclit Stucke abgeschnitten werden, dass man daraufhin vor 
der mikroskopischen Untersuchung in Verbindung mit den bestekenden 
Skelettkrummungen berechtigt zu sein meinte, die Diagnose Osteomalacie 
zu machen. Dock stellte sick spiiter heraus, dass wir uns geirrt hatten. 

Sckon wenn wir versuchen, Knochenschnitte fiir die mikroskopische 
Untersuchung kerzustellen, f&llt uns der grosse Unterschied auf, der be- 
steht zwischen denen, welcke man als osteomalacisch, und denen, welcke 
man als osteoporotisch wild bezeichnen miissen, und zwar dieser: 

Die osteomalacisch veranderten Rippenstiickchen lassen sick ziemlick 
leicht ohne vorkergehende Entkalkung mit dem Gefriermikrotom schnei- 
den. Man crlialt den Eindruck, als ob man weickes Holz scknitte oder 
Knochen, der partiell durch Ssiuren entkalkt ist. 


1) Westphal (289) behauptet, dass bei den hunderten von Paralytikern 
in der \Yiirzburger Klinik wahrend zwanzig Jahren nur drei Kranke mit 
Spontanfrakturcn vorgekommen seien. 
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Ganz anders verhalt sich die osteoporotisclie Rippe, um mit grosser 
Geduld und Gefahr fur das Messer kleine Partikel oline Entkalknng 
zur mikroskopischen Untersuchung zu erhalten, von Schneiden darf 
aber nicht die Rede sein: Unter eigentumlichem Knacken werden so zu 
sagen hin und wieder Stiickchen abgeliackt. Dennoch wtirde man bei 
oberfl&chlicher Betrachtung des Rippenquerschnitts anders denken. 

Betrac’nten wir die funf Schnitte in Fig. 1 A und die aus Fig. I B, 
Taf. XX, so sehen wir, dass die osteomalacischen Rippen A mit ilirer 
viel dickeren Kortikalis und viel groberen Struktur der Knochenbalk- 
chen, wo sogar ein grosser Teil des Innern durch feste Substanz ein- 
genommen scheint, einen starkeren und kriiftigeren Eindruck machen, 
wie die Uusserst zarten, fast nur aus einem feinen Maschengewebe von 
Knochenbalkchen bestehenden osteoporotiscben Rippen, und dennoch 
konnten alle Rippen der Gruppe A ohne vorhergehende Entkaikung 
geschnitten werden, was aber bei den Rippen der Gruppe B nickt ge- 
lang. Betrachten wir jetzt das mikroskopiscbe Bild, so fallt uns auch 
hier sofort der grosse Unterschied auf. 

Die nicht entkalkten Knochenschnitte wurden mit van Gieson oder 
wasserigem Toluidinblau gefarbt. Bekauntlich fSrben diese das kalklose 
Knochengewebe sehr deutlich. Die so behandelten Schnitte wurden bei 
gleicher Vergrbsserung gezeichnet, das kalklose Knochengewebe babe ich 
tiefschwarz angegeben, das kalkhaltige grau getont. Dann wurden beide 
Gruppen nebeneinander photographiert (Fig. 2 A und B, Taf. XX). Bei 
der ersten Gruppe sehen wir eiue grosse Oberflache von den breiten 
kalkloscn Saumen eingenommen (Osteomalacie). 

Betrachten wir jetzt die von den Fallen der Osteomalacie herstam- 
menden mikroskopischen Praparate (A, Fig. 2) und vernachlassigen wir 
in Gedanken ihre osteoiden Siiume, dann bleibt immer noch ziemlich 
viel kalkhaltiges Gewebe ubrig. Ja an manchen Stellen ist dieser 
viel breiter, wie bei den osteoporotiscben Praparaten, und doch konnten 
jene leicht geschnitten werden. Diese physische Eigenschaft wflrde 
also dafur sprechen, dass das kalkhaltige Knochengewebe bei der Osteo¬ 
malacie viel wcniger Kalk enthalt, wie bei der Osteomalacie. 

Wenn dies auch keinen strikt wissenschaftlichen Beweis darstellt, 
so wollte ich das doch nicht unerwiihnt lassen. Nur eine chemische 
Untersuchung konnte uns zu der sicheren Annahme berechtigen, dass 
das osteomalacische kalkhaltige Gewebe weniger Kalk enthalt, wie der 
osteoporotische Knochen. Dazu wiirde man, wollte man gleich grosse 
Volumina kalkhaltigen Gewebes mit einander verglcichen, beide Arten 
vorher von ihrem osteoiden Gewebe befreien mussen. Dies gelang mir nicht. 

Mir scheint, dass es noch einen anderen Grund gibt ausscr 
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dem mikroskopischen Befund 1 ), der fiir diese Auffassung spricht. 
Der, dass die osteomalacischen Knochen auch in ihrem kalkhaltigen 
Toil mehr durckgiingig fur Rontgenstrahlen sind, wie dies deutlicli aus 
den oben wiedergegebenen Rontgenogrammen hervorgeht (Fig. 3, T I). 
Wir sehen in den Negativen die Rippenkonturen der Gruppe B (Osteo- 
porose) scharf umrandet, der Kalk liat einen ganz deutlichen Schatten 
gegeben. In Gruppe A (Osteomalacie) triflft man nirgends eine scliarfe 
Linie, liberal 1 verwaschene, in einander iibergehende Strichelchen, viel 
leichter durchgiingig fiir die Rontgenstrahlen. Das Gleiche zeigen uns 
sehr schon die Rontgenogramme einer osteoporotischen neben denen 
einer osteomalacischen Rippe (Taf. XX, Fig. 4). Sie erklaren die Aeusse- 
rungen von Jakschs und Rothys(l‘2I) „die Radiogramme osteomala- 
cischer Knochen seien kaum sichtbar u . Auch GobeI 2 )(93) und Wie- 
singer(283) sind dieser Meinnng. 

Wie ich schon sagte, wurde auf die ziemlich stark ausgebildeten 
Skelettverformungen in Verbindung mit der erhbhten Briichigkeit und 
Schneidbarkeit verschiedener platter Knochen, makroskopisch die Dia¬ 
gnose Osteomalacie gestellt, wo die niihere Untersuchung uns lehrte, 
dass wir es mit einer weit vorgeschritteneu Osteoporose zu tun hatten. 

1) Siehe die Beschreibung der Knochenpraparate unserer Fall©. Auch 
Pommer (199) macht schon Mitteilung fiber die eigentiimliche Struktur des 
kalkhaltigen osteomalacischen Knochengevvebes. Aber besonders Reckling¬ 
hausen (217) hat die sehr starken Veriinderungen nachgewiesen, die auf einen 
Verlust an Kalksubstanz hinweisen konnten. 

2) Gbbel sagt anlassslich der Besprechung eines Falles: das Rontgen- 
bild gab am Humerus gar keine Knochenschatten, also der kranke Humerus 
war seinen Kalksalze ganzlich beraubt, bestand nur noch aus diaphaner Sub- 
stanz. Am Unterarm findet man einen sehr geringen Schatten und ein ganz 
durchsichtiges Zentrum. Auch Wiesinger findet bei der Osteomalacie ira 
llontgenbild: „ein blasser Knochenschatten und eine erhebliche Verdiinnung 
der Kortikalis an samtlichen Rohrenknochen u . Fraenkel (86) sagt aber, dass 
das gleiche Rontgenbild auch bei der Myelomatose vorkommt. Auch Legros 
und Leri (156a) geben eine schbne Beschreibung des radiographischen Bildes 
verschiedener Knochenerkrankungen. Sie behaupten, dass bei der Osteoma¬ 
lacie „les epiphyses sont extremement claires et l’on ne voit plus que des traces 
de l’aspect normal: mais ce qui est tout a fait special, c’est la structure de 
toute la partie centrale de la diaphyse, cette partie ne presente plus aucune- 
ment de fines travees obliques normales, elle est uniformement claire a Pex- 
ception d’un certain nombre de cloisons epaisses, opaques tres foncdes, trans- 
versales ou plus on moins obliques, joignant completement ou incompletement 
les deux faces de Pos: ces travees limitent ainsi un certain nombre d’alveoles 
remarquablement claires, de grandes dimensions, irregulieres u . 
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Weil diese beiden F&lle typisch ftir ihre Art sind, teile ich die 
Krankengeschichteu mit. 

Fall 1. T. Z., Frau, geb. 22. Febr. 1844. Sie war nicht erblich belastet, 
soil aber infolge einer Gehirnkrankheit in ihrer Jugend zu den intellektuell 
Riickstandigen gehort haben. Lesen und schreiben lernte sie nicht. Sie war 
zweimal verheiratet und bekam einen gesunden Sohn. 

Ehe die Symptome sich zeigten, die ihre Aufnahme in eine Anstalt not- 
wendig machten, war sie als eine w r underliche Person bekannt. Sie sprach 
hiiufig in sich hinein, sprach mit der Uhr und der Katze und hatte einen bos- 
artigen hitzigen Charakter. In ihrem 53. Jahre kam die Patientin, heftiger 
Nervenerscheinungen halber, in arztliche Behandlung. Sie entkleidete sich, 
redete verwirrt, machte einmal Suizidiumversuche. Am 15. Juli 1898 wurde 
sie wegen melancholischer Wahnvorstellungen in Meerenberg aufgenommen. 
Diese hielten in abwechselnder Heftigkeit liingero Zeit an. Zuweilen hatte sie 
Angstanfalle, die jedoch allmahlich weniger geaussert wurden. Sehr negati- 
vistisch. Die Pat. wurde immer stiller, sprach fast nicht mehr, interessierte 
sich fur nichts, blieb am liebsten im Bett und zeigte sehr merkbare Schwach- 
sinnigkeitssymptome. Bisweilen, wenn sie einmal sprach, ausserte sie einige 
Grossenwahnideen. 

In ihrem letzten Lebensjahre nahm die Demenz merkbar zu. Sie ausserte 
sich nur, wenn ihr irgend etwas nicht gefiel und zwar mit stereotypen Rede- 
weisen, wie: „ist es jetzt vorbei? ist es jetzt fertig? muss ich jetzt aufstehen? 
uud immer in weinerlichen hohen Tonen. In den letzten Monaten erkannte sie 
ihren Sohn nicht mehr. Dies war bis damals noch der Fall gewesen. 

Dies so weit es sich auf ihren psychischen Zustand bezieht. Somatisch 
finden wir bei ihrer Aufnahme angegeben: GrobgebauteFrau, mit fast mannlichem 
Aussehen. Die Pat., die friiher immer eine stramme Haltung zeigte, 
fing allmahlich an, krumm zu gehen und blieb am liebsten im Bett. 

Als ich die Pat. zum ersten Male sah, Ende 1909, sah ich eine Frau vor 
mir mit myxodematosem Aeussern, die in stark nach vorne gebogener Haltung 
auf ihrem Stuhl sass, unbeweglich sitzen blieb; die Hiinde auf ihren Knieen zu 
Fausten geballt. Sie hatte eine dicke Ilaut und Sacke unter den Augen. Ihr 
Gang war etwas sch werfall ig mi t kleinen Schritton, jedoch weder 
Dreh- noch Wackelgang. Im Laufe des Jahres 1909 wurde die Haltung der Pat. 
immer mehr gebogen. Eine somatische Untersuchung, damals gemacht, ergab 
Folgendes: Sie liegt mit aufgezogenen Knieen im Bett; starke Muskel- 
spannung rund urn die Hiifte und der Adduktoren; Gesicht myxodematbs; 
Haut dick und gedunsen; Haare jedoch nicht trocken. Zyanotische Hande und 
Fiisse. Die Haut diirr und trocken; Iliinde meistens zu Fausten geballt; die 
Fingerspitzen so tief in die Handllachen gedriickt, dass diese fortwahrend ge- 
lost vverden miissen, urn Dekubitus zu verhindern. Sie zeigt eine runde 
Kyphose der ganzen Wirbelsaule. Auf einen Stuhl gesetzt, bleibt Patientin am 
liebsten sitzen. Der Gang ist ausserst sch werfall ig, besonders ohne 
Stiitzc, die Schritte sind klein, die Oberschenkelmuskulatur wird 

Archif f. Psychiatrie. Bd. 50. Heft 3. 
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stark angespannt; keine Lendenlordose, und die Untersuchung des Beckens 
brachte keine besondere Abweichungen ans Licht. D. spin. ^T 1 /^ — D. crist. 
31 — D. troch. 317 2 — Conj. ext. 1972* Bei der Untersuchung wider- 

strebte die Patientin stark. Es konnten keine Abweichungen wahrgenommen 
werden. Der Urin enthielt weder Zucker, noch Albumen. Wahrend der Unter¬ 
suchung spannt sie alle Muskeln und aussert bei jeder Bcriihrung — wenn 
noch so vorsichtig — liberall Schmerzerapfindungen. Sie aussert sich dabei 
sehr heftig, so dass es schwierig ist, zu entscheiden, ob Druck auf ihre Kno- 
chen, Muskeln oder Haut, diese negative Empfindlichkeit hervorruft. Es fallt 
jedoch auf, dass der Druck auf Sternum und Rippen sehr schmerzhaft ist. 
Allmahlich wurde die Haltung der Pat. mehr gebogen, so dass sie beinahe mit 
ihrem Gesicht auf den Knieen ruhte und fast nicht mehr zum Gehen zu iiber- 
reden ist. Ihr korperlicher und psychischerZustand verschlimmerte sich allmah¬ 
lich. Sie ass sehr wenig, ling an zu husten, blieb fortwiihrend ira Bett, er- 
brach sich mehrmals, zeigte vielerlei bunte Flecken und bekam am 24. Januar 
eine Erysipelas faciei, infolge dessen sie in sehr starkem Grade von Kachexie 
am 2. Februar 1911, 67 Jahre alt, starb. 

Dem Sektionsbericht entnehme ich Folgendes: Kyphose leichten Gra¬ 
des. Oedematoses Gesicht. An Handen und Fussen aber kein deutliches 
Oedem. Die Gehirnschale lasst sich leicht sagen, die allgemeine Dicke ist 
grosser als gewohnlich. Die Diploe ist nicht liberall deutlich sichtbar. Es 
besteht eine Leptomeningitis chronica. Die Wirbelsaule lasst sich eben- 
falls leicht sagen. Die Rippen lassen sich leicht biegen. Sie zer- 
brechen fast unhorbar. Das Brustbein kann mit geringerMiihe 
dor Lange nach mit oinem starken Messer durchgeschnitten wer¬ 
den. Von denWirbelkorpern und der Symphyse lassen sich leicht 
Stiicke abschneiden. Das Knochenmark im Femur ist rot. Das 
Becken zeigt keine Abweichungen. Dilatatio cordis. Bronchitis catar- 
rhalis, Gastritis chronica, Atrophia glandulae thyreoideae; diese ist ganz klein. 
Die beiden Nebennieren sind bereits erweicht. 

Von den Rippen, dem Sternum und der Gehirnschale werden mikrosko- 
pischeKnochenpriiparate gemacht (siehe 1 Fig. 2B, Taf.XX), w'oraus hervorging, 
dasswiros mitOsteoporose zu tun hatten undnicht mit Osteomalacie, eine Mog- 
lichkeit, welche bereits beim Fertigstellen dieser Praparate als wahrscheinlich 
goiiussert w T urde, wegen der Miihe, die wir hatten, um einen diinnen Schnitt 
der unentkalkten Rippe zu bekommen. 

Fall 2. F. P., Frau, 78 Jahre alt (siehe nebonstehendo Fig. 1 u. 2). Sie 
wurde in sehr heruntergekommenem Zustande aus Amsterdam hierher gebracht. 
Ganz apathisch und fast auf keinen Reiz reagierend. Die Pat. liegt zu Bett und 
rnacht einen iiusserst schwachen Eindruck. Zyanotische Farbe. Die Haut ist 
schlecht gepflegt, hat viele Schuppen. Wenig Ausdruck in den halbgeschlosse- 
nen mattglanzenden Augen. Direkt fallt die kolossal ausgeprochene 
Skelettumformung auf. 

Die Pat. liegt in halbsitzender Haltung im Bett, mit dem Kopf ruckwarts 
in den Kissen. Die Brustlinie macht einen scharfen Winkel mit der Bauchlinie. 
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Der von seitwarts zusammengedriickte Thorax macht einen sehr langen Ein- 
druck und reicht bis tief in die Bauchhohle. Der Bauch ist in hohem Grada 
nachenformig oder besser tassenformig. Es macht den Eindruck, als ob die Pat. 
zusammengeknickt ware und als stande der Oberkorper fast senkrecht auf 
Bauch und Becken, daher die so stark ausgesprochene Falte, quer iiber 
den Bauch, horizontal verlaufend von der einen Spina iliaca zur anderen iiber 
denNabel. Man konnte sich dort den Korper durcbgeschnitten denken, der untere 


Fig. 1. 



Fig. 2. 



Senile Osteoporose. 


Teil flach auf der Unterlage liegend, der obere darauf „geklebt“, in einenWinkel 
von ca. 120°. Die Beckenformen sind sehr deutlich zu sehen und es ist als ob 
die Spinae anteriores nach aussen gesunken sind. Die Symphysis ossis pubis 
steht nicht schnabelformig nach vorne und ist sehr breit. Der unterste 
Rippenbogen reicht bis weitunter die Crista iliaca. DieMamilla steht 
beiderseits hiedurch nicht weit von der Crista iliaca entfernt. Der Thorax ist 
an den Seiten abgeplattet. Der Winkel zwischcn den unteren Rippenbogen 

56* 
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ist sehr klein und die Rippenknorpel laufen von dem Processus xyphoi- 
deus senkrecht nach unten. Das Brustbein ist gleichmassig gebogen, mit der 
Konvexitat nach vorne. Nach unten erweitert der schmale Brustkasten sich 
wieder dadurch, dass die beiden unteren Rippen wiederutn weiter auswarts 
stehen als die dariiber stehenden. Die Wirbelsaule ist in hohem Grade ver- 
bogen; eine stark ausgesprochene lumbo-dorsale Kyphoskoliose hat dies gross- 
tenteils verursacht. 

Im Hals-Brustteii sind keine starken Aenderungen bemerkbar. Der ganze 
Korper ist in hohem Grade abgemagert, am meisten aber an den unteren Extremi- 
taten, deren Muskeln sehr atrophisch scheinen. Die Sehnenreilexe an den Beinen 
konnen nicht hervorgerufen werden. DieAdduktoren wolben sich als hart 
angespannte Muskelmassen hervor. Sehr auffallcnd ist noch das schein- 
bare Eingefallensein des Alveolarrandes am Unterkiefer, wodurch die untereZahn- 
reihe fast horizontal nach vorne steht. Die Pat. kann aus ihrem apathischen 
Zustande noch wohl erweckt werden, antwortet jedoch sehr unverstandlich. 
Sie ist nicht zum Essen zu bringen. 

Der Puls ist gespannt, aber regelmiissig. Das Atmen nicht sehr frequent. 
Der Urin enthalt eine grosse Quantitat Albumen, kein Bence-Jones-Eiweiss, 
kein Eiweiss, keinen Zucker; wird mit Natronlauge gleich triibe, was durch Ilin- 
zufiigung von Essigsaure wieder verschwindet. Die Schwache der Pat. erlaubte 
uns keine niihere Untersuchung. Sie starb nach zweitagigem Aufenthalte. 

Von der sehr betrubten Familie, die von dem plotzlichcn Todesfall noch 
nicht unterrichtet und zwecks eines Besuches heruber gekommen war, konnte 
eine aus Teilstiicken bestehende unvollstandige Anamnese erhalten werden. 

Friiher physisch gesund, war sie jetzt fast wahrend einem Jahre abnor¬ 
mal. Die Erscheinungen hatten jedoch in den letzten 6 Wochen sehr zuge- 
genommen. Sie hatte 6 Kinder ohne jegliche Storung geboren, war 
immer eine grosse, kraftige und gut gewachsene Frau. Bereits vor 
etwa 5Jahren ist die Pat. etwas krumm geworden, jedoch allmahlich ohne sehr 
auffallende Erscheinungen. Im letzten Jahre war der Gang ganz be- 
sonders schlecht und wahrend der letzten Monate konnte die Pat. 
das Bett nicht mehr verlassen. Sie sank allmahlich in sich zu- 
sammen und hatte, wenn man versuchte, sie zu wenden, starke 
Schmerzen beim Aufheben usw., so dass die Familie ihr fast nicht 
hel fen konnte. 

Bei der Sektion brachen die Rippen bei der geringsten Kraft, jedoch 
mit einem Knack. Dio Beckenform war nicht deutlich verandert. Von 
der Symphysis konnte mit der grossten Leichtigkeit ein Stuck 
ausgeschnitten werdon. Kolossale Hyperamie in der Schnitt- 
flache. Dasselbo gait von den Wirbelkorpern. Das Brustbein wird 
mit dem Messer in der Lange durchgeschnitten. Eine blutreiche, 
braunrotfarbige, dicke Masse quillt heraus. Oben bietet das Sternum 
beim Durchschneiden mehr Widerstand. Das Knochenmark vom Femur ist 
weiss geleeartig. Die Gehirnschalo ist nicht leicht durchzusagen. Die 
Sagefliichc ist sehr hyperiimisch. 
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Von der linken Nebenniere ist nichts zu finden. Die rechte Nebenniere 
ist weich. Die Schilddriise ist klein. 

Es besteht Nephritis chronica, Hypertrophia cordis, Oedema pulmonum, 
Gastritis chronica, Perisalpingitis fibrosa duplex. 

Die Zeichnungen, welche nach Photographie der Leiche gemacht sind, 
zeigen deutlich den starken Grad von dem Zusammengesunkensein des Kor- 
pers der Patientin (siehe Fig. 1 und 2, S. 863). Auch hier brachte die 
mikroskopische Untersuohung eine Osteoporose ans Licht. 

Das Vorkommen dieser Fklle, wo man die makroskopische Dia¬ 
gnose Osteomalacie stellen inochte, mahnt zu grosser Vorsicht beim 
Sammeln der in der Literatur vorkommenden Falle. Zwar zeigten unsere 
beiden Falle normal geformte Becken, aber gerade die senile Osteo¬ 
malacie, behauptet man, befallt viel mehr die Wirbel und Rippen wie 
die Beckenknochen. Dass es aber eine Osteomalacie im Senium gibt, 
daran ist doch wohl nicht mehr zu zweifeln. Klinisch sowohl wie patho- 
logisch-anatomisch hat dieses Krankheitsbild grosse Aehnlichkeit mit der 
puerperalen Osteomalacie. 

Man mochte nun beliaupten, dass die beiden besckriebenen Falle 
Uebergangsformen seien zwischen der sozusagen physiologischen senilen 
Osteomalacie, welche Auffassung A. Drasche (54) *) auf klinischer Grund- 
lage vertritt. Man gerat dann aber in Spekulationen ohne jede Beweis- 
kraft, so dass es rair vernunftiger scheint, vorlaufig, auch nach dem 
klinischen Verlauf, diese Falle nicht zu der wirklichen Osteomalacie 
zu rechnen. Was die klinischen Daten dieser zwei Patienten betrifft, so 
sind diese deshalb wichtig, weil sie zeigen, dass Mocquot et Moutier 
(157), Poncet (187), Richard (211) und Debove (50) zu Unrecht be- 
haupten: „Die senilen osteoporotischen Skelettveranderungen entstehen 
immer ohne Schmerz, und auch der Druck auf das Knochensystem ver- 
ursacbt keinen Schmerz.“ — Dagegen war das Knochensystem meiner 
beiden Patienten druckschmerzhaft. 

Was den ersten Fall betrifft, erscheint es nicht ausgeschlossen, dass 
der psychische Zustand der Patientin es bedingte, dass sie, wenn man sie 
auch kaum beriihrte, Schmerzen ausserte. Aber gerade dieses Symptom 
wurde von Charcot als typisch fur die Osteomalacie beschrieben (sus¬ 
ceptibility nerveuse). Doch muss zugegeben werden, dass die senilen osteo- 
malacischen Skelettveranderungen meistens ohne Schmerz entstehen. 

1) Drasche, der eigentlich pathologisch-anatomisch einen scharfen 
Unterschied zwischen sender Osteoporose und sender Osteomalacie annimmt, 
will hauptsachlich des klinischen Verlaufes wegen Uebergangsformen annehmen, 
wobei kolossale Skelettdeformationen auftreten, man aber postmortal Osteo¬ 
porose findet.— Anm.bei derKorrektur: Man lese hieriiber in meinem Nachtrag. 
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Die Erwabnung von erhohterRippenbruchigkeit berechtigt uns also nie, 
anzunehmen,dass eine osteomalacischeKnochenerweichungvorgelegenbabe. 

Ebenso wenig durfen wir uns auf die Diagnose Osteomalacie stutzen, 
welche ausschliesslich aus der Biegbarkeit und Briichigkeit der Rippen 
und aus einer leichteren Schneidbarkeit einiger spongioser Knochen 
gestellt wurde, obne dass andere Tatsachen diese Diagnose rechtfertigen, 
besonders wenn wir diese Veranderungen bei alten, etwas kachektischen 
Patienten antreffen. 

Grosse Vorsicht erscheint aucb geboten bei der Annahme einer 
Osteomalacie, wo die sie charakterisierenden klinischen Symptome in 
den Krankengeschichten nicht vollst&ndig erwahnt werden. Sehr starke 
Skelettverformungen konnen aucli durch hochgradige Osteoporose ins 
Leben gerufen werden. 

Nach diesen Betrachtungen fange ich jetzt mit den aus der Literatur 
gesammelten Fallen an. 

Kapitel III. 

Uebersicht der aus der Literatur gesammelten Falle von 
Osteomalacie und Psychose. 

Iin ganzen sammelte ich aus der Literatur 97 Falle, in welchen bei 
einem und demselben Kranken eine Osteomalacie und eine Psychose an- 
gegeben wird. Ich habe schon ausfuhrlich besprocben, dass der nicht 
beachtete Unterschied zwischen Osteomalacie und Osteoporose und die 
oft unvollstandige Beschreibung der klinischen Erscheinungen uns zwingt, 
viele Falle unberiicksichtigt zu lassen. 

41 dieser 97 Falle habe ich von unserer Betrachtung ausschliessen 
miissen. Ich mbchte aber liier ausdriicklich betonen, dass unter diesen 
41 Fallen hOchstwahrscheinlich viele wirkliche Osteomalaciefalle vor- 
kommen. Die von den verschiedenen Autoren mitgeteilten Symptome 
und die Sektionsprotokolle genugen jedoch meines Erachtens nicht, urn 
mit Bestimmtheit anzunehmcn, dass keine andere Krankheit als Osteo¬ 
malacie vorgelegen habe. Doch habe ich, um dem Vorwurf zu ent- 
gehen, meine Wahl sei zu willkurlich, in dem kasuistischen Teil dieser 
Arbeit alle 97 Falle moglichst ausfuhrlich mitgeteilt, und damit jeder 
imstande sei, sich leicht ein objektives Urteil bilden zu konnen, 
habe ich die verschiedenen Krankengeschichten in der Originalsprache 
wiedergegeben. Der Leser kann also hieriiber selbst urteilen. Viel- 
leicht ist der Begriff von mir zu weit oder zu eng genommen. Viel- 
leicht werden nahere Uutersuchungen lehren, dass die Osteomalacie 
nur ein Syndrom ist. 

In diesem kasuistischen Teil wird der Leser vieles finden, was ich 
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im Text nicht erwiihnt habe. Eine Besprechung jedes einzelnen Falles 
wiirde ja notwendig zur Zerstiickelung des Ganzen gefiihrt liaben. 
Ausser einer kurzen Besprechung jedes Falles, wobei auch die psychischen 
Erscheinungen niehr ausffihrlich genannt werden, findet man dort die 
Griinde angefiihrt, welche niich entweder zur Annahme oder zur Ver- 
werfung der Osteomalaciediagnose gefiihrt haben. 

Ausser diesen 97 Fallen habe ich folgende 25 Fiille nicht auf- 
nehmen konnen. 

Klewe Nebenius (138a) berichtet iiber 15 Falle von Osteomalacie 
und Dementia praecox, welche er in den letztenJahren in Emmedingen beob- 
achtet hat. Leider sind in dieser Mitteilung keineKrankengeschichten ange¬ 
fiihrt. Hoffentlich kommt bald fiber dieseFalle eine ausffihrliche Mitteilung. 

Auch Dees (66a) berichtet iiber 8 Fsille von Osteomalacie bei Geistes- 
kranken. Herr Dr. Dees war so liebenswiirdig, mir mitzuteilen, dass uber 
diese Falle eine Arbeit von einem der Anstaltsiirzte erscheinen wird 1 ). 

In dem Bericht uber die Verwaltung der Bezirksheilanstalt Step ha ns- 
feld und der gemeinsamen lrrenpflegeanstalt Hordt fiir 1911 findet man 
auf Seite 35: „Ein besonderes Interesse verdient unter den Todesursachen 
die Osteomalacie, besonders durch den miinnlichen Fall.“ 

Beide Male handelte es sich um terminale Verblodungszustande der 
Dementia praecox. 

Diese 25 Falle miissen wir also wegen ungeniigender Angaben leider 
von unserer Betrachtung ausschliessen. 

In 57 Fallen habe ich die Diagnose Osteomalacie akzeptiert. Darunter 
sind 4 Falle, wo man sich iiber die Diagnose juvenile Osteomalacie oder 
Rachitis tarda streiten konnte [Jeannerat (120), Koppius (131), Looser 
(140), Munch (169)]. Bevor es klargestellt ist, ob zwischen juveniler 
Osteomalacie und Spfitrachitis einerseits und Osteomalacie andererseits 
ein wirklicher Unterschied besteht, haben wir das Recht, diese Fiille zur 
Osteomalacie zu rechnen. 

Unter diesen 57 Patienten waren 8 mannlichen Geschlechts. 

Bei 19 von 49 weiblichen Patienten erwahnt die Krankengeschichte die 
Nulliparitat. In 15 Fallen wird nichts fiber event. Entbindungen mitgeteilt. 

In 13 Fallen werden Geburten erwfihnt. 

In 2 Fallen wird das Geschlecht nicht mitgeteilt. 

Indem ich fiir die ausfiihrlicheren Daten der Krankengeschichten 
auf die Kasuistik hinweise, habe ich in einer Tabelle die Falle fiber- 
sichtlich dargestellt. 

1) Dies ist inzwischen geschehen. Dr. A. Imhof teilte in der Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol, u. Psych., Bd. XIV, H. 2, nicht nur 8, sondern 15 Fiille mit. 
(Siehe in meinem Nachtrag.) 
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MSnnliche FSlle von 


Psychische Erscheinungen 


1 Flcisckmann(84). 

Leichenerttffnnngen. 
Erlangen 1815. 


Wurde auf deni Felde liegend gefunden. Sein Alter wurde auf 
28—30 Jahre geschatzt. Stiess sich sclir haufig den Kopf gegen 
die Wand. Sein Blick war immer stier und nichts war imstande, 
ihn aus seiner Gefuhllosigkeit zu bringen. 


Morselli (166). 

Rivistasperiroentale 
di Freniatria e di rae- 
dicina legale. 1876. 

Atkins (4). 

Brit.roed.JoQm. Juni 
1880. 

Bleuler (20). 

Mllnch.rood. Wochen- 
schr. 1893. No. 14. 
(Fall 1.) 


Bleuler (20). 

Munch.med.Wochcn- 
sclir. 1893. (Fall 3.) 


Unzusamraenhangende Spraehverwirrtheit. Perseveration. Tcil- 
nahmslos. Nahrungsverweigerung. Scblaflos. Selbstmutilations- 
versuche. War imbezill. 

Xach einem sehwercn Exaltationsstadium allmahlieher Ausgang in 
Demenz. Wahnvorstellungcn. Die Schmerzen wurden auf 
Qualungen des Teufcls bezogen. 

Gedachtnis verhaltnismassig gut. Physikaliseker Beeinflussungs- 
walin. Wenn er zeitweise sehwer atiuen muss, so driickt die 
Schwerkraft auf ihn. Gehbrshalluzinationen. Misstrauiseh. 
Leutesclieu, in sich selbst gekehrt. Mangel an Kritik, an 
Krankheitseinsicht. Gemiitsleben scheint ausgestorben. Meistens 
stumpfe Resignation. Oefters antworten in gcwahlten unklaren 
Ausdriicken. Diagnose. Paranoia. 

Idiotie rail Wu tan fallen. 


6 Koppius (131). Idiotie nach Konvulsionen im zweiten Lebensjahre, lernte nie 

Ned.Tijdschr.v. Gen. sprcclien. 

1894. r 

7 Hoennicke (106). Halluzinationen. Illusionen. Grosse Reizbarkeit. Aggrcssives 

Hocbe’sche Sarami. Verkalten, angstliche Wahnvorstellungcn. Insomnie. Spater 
Ohnmachtsanfalle. 

Bd. 5. H. 45. 1905. 

8 Looser (140). Ilochgradige Idiotic. 

J Mitt. a. d. Grenzgeb. 
der Med. u. Chir. 

Bd. 18. 1907. 


Nicht puerperale Form von Osteomalacie und 


1 

Fleischmann(84). 

Blodsinnig. 


Erlangen 1815. 

2 

Solly (236). 

Misstrauiseh, ohneRuhe. Suizidversuchc. Allmahlich „Catamenia“ f 


Med. chirurg. trans¬ 
actions 1843. Vol. 2. 

doch im geringen Grade. 
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Osteomalacie und Psychose. 


Event. Einfluss 
der generativen 
Funktionen 

Begii 

© 

cn 

© 

© 

>> 

Cfl 

p 

in der 

• .2 
© o 

5- 

=5 c* 

° 2 

Somatische 

Komplikationen 

Tod 

Path.-anat. Befunde, 
die Knochenveranderungen 
ausgenommen 

? 

? 

? 

? 

+ 36 

Gehirn normal, ausser dass es 
sich ausserlich sehr fest und 
hart anfiihlte, im Inneren aber 
so weich war, dass es die Unter- 
suchung merklich erschwerte. 

Abusus coitus 

59 

? 

Pellagra 

59 

i ? 

Im 28. Lebensjahr 
Scrotum u. Testes 
abgerissen. 

28 

38 

? 

? 

(ieringgradige Abweichungen in 
den Vorderhornzellen der Me¬ 
dulla und der Medulla oblongata. 

1 ? 

Vor 

dcm 

20. 

Nach 
dem 
20. im 
Zucht- 
haus 

Geringc Pro- 
tmsio bulbi. 

49 

? 

? 

Geburt 

49 

Nicrcntuber- 

kulose. 

50 

Nephritis suppurativa sinistra. 
Fleekige Pachymeningitis haem, 
in der mittleren Schadelgrube. 
In der Falx cin 1 / 2 cm langcs 
Knochenstiick. Pia verdickt. 
Mikroskopische Untersuchung 
von Gehirn und Riickcnmark, 
nichts Pathologisches. 

? 

2 

11 ? 

Rachitis in der 
Kindheit. j 

? 

? 

? 

43 

43 

Morbus Base¬ 
dow. 

47 

Zentralorgane anamisch. Iierz- 
dilatation. Struma. 

? 

Geburt 

13 

Rachitis in der 
Jugend. 

17 

? 

Psychose bei Frauen, welche nie geboren haben. 

Nie geboren. 

Ge¬ 

burt? 

? 

? 

25 

Eine grosse Menge erbsengrosscr 
vieleckiger Gallensteine. Aus- 
zohrung. 

Hat nic geboren. 

24 

19 ? 

? 

42 

Keine Abweichungen in den in¬ 
neren Organen. 
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Dr. W. M. van der Scheer, 




A u t o r 


Psychische Erschcinungen 


3 Martin (167). 

Neue Zeitschr. f. Ge- 
burtsk. 1844. Bd. 15. 
H. 1. 


4 Mlinch (169). 

Diss. Giessen 1851. 

5 M’lntosh (117). 

Ed. ined. Journ. Aug. 
1862. (Fall 1.) 


6 M'Intosh. 

Ebenda. (Fall 2.) 


7 Jeanncrat (120). 

Ann. mod. Psychol. 
1864. 


8 Hreisky (11). 

Prager Vierteljahrs- 
I schr. 1861. Bd. 2. 

9 Hreisky (11). 

Prager Vierteljahrs- 
schr. 1861. Bd. 2. 

10 Hreisky. 

11 Lindsay (139). 

j Journal of mental 
science. 1870. 


War in dcr Irrcnansialt zu Jena. Die einzigcn psychischen Er- 
scheinungen, welche angegcben worden sind: r I)a sie es fiir 
Sunde hielt, ihrc Zimmer zu verlassen.* Kam dadurcb fast gar 
nicht an die freie Luft. 

Epileptische Anfalle mit Ausgang in Demenz. Anfang der Epilepsie 
in ihrem 7. Lcbensjahre. 

Periodischer Verlauf: 1. Mai: Melanckolisckc Symptome mit 
Suizidneigung. Nahrungsvcrweigerung. Zankisch. Nach 8 Mo- 
naten entlassen. 2. Mai (22 Monate spa ter): Dieselben Sym¬ 
ptome wic vorher, doch starker ausgepnigt, besonders die Suizid- 
und Selbstmutilationsversuchc. 3. Mai (3 dahre spiitcr): Idem. 
Nach 3 Monaten wieder entlassen. Hlieb 5 Jahre zu Hause — 
war jcdoch nicht normal. Versehlucktc Stecknadeln und Nadcln 
Hei ihrer 4. Aufnahme: Zuruckgezogen, still, nimmt keinen 
Anteil an ihrer Umgebung. Negativistische Erschcinungen. 
Nach 6jahrigem Aufenthalt wieder cin Suizidversuch, in cinem 
plotzlich aufgetretenen Exaltationsstadium. 

Anfang der Psychosc mit melancholischen Syptomen. Nach 3 Mo¬ 
naten entlassen. Kurz hiernach wieder Aufnahme. Hypochon- 
drischo Wahnvorstellungen. Kopf leer, war Niemand, Suizid- 
versuche. Geistig arm und trage, unordentlich in ihrer 
Kleidung, hin und wieder Nahrungsvcrweigerung. Diagnose. 
Melancholic mit Ausgang in Demenz. 


Hochgradigc Idiotic mit epileptischen Anfallen kompliziert. 


Wurde friiher an periodischer Manie in der Irrcnansialt behandelt. 


Das Beckcn stammt von einer in der Irrcnansialt verstorbenen 
Hauslerswitwe. 

Hlodsinnige epileptische Bcttlerin. 

For a long series of years, she had been the subject of chronic 
Insanity. 
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Event. Einfluss 
der generativen 
Funktionen 

Begir 

® 

60 

O 

o 

1 t/5 

in der 

1 • -2 
p « 

1 “ C3 

* "3 
° E 

Somatische 

Komplikationen 

Tod 

Path.-anat. Befunde, 
die Knochcnveranderungen 
ausgenommen 

Heftige Mutterblu- 
tungen. Hat nie 
geboren. 

31 

41 

Bhit mit deni 
Stuhle unter 
widerlichen 
Schmerz- 
iiusserungen. 

49 

Leber, Milz, Nieren, Ovarien und 
Uterus klein. Muskelgewebe ge- 
schwunden. Zwischen Arach- 
noidea und Pia befand sich ein 
wassriges Exsudat. 

Hat nie gcborcn. 

7 

17? 

? 

22 

? 

Hat nie geboren. 

21 

39 

Tuberkulose. 
Im Ham viele 
Tripelphos- 
phatkristalle. 

43 

Normales Gehirn. Im Herz 
einige Cvsten. Miliartuberkel 
in pulmonibus. Plcuraadha- 
sionen. Grosse blasse fettige 
Leber. Die Nieren sind blass 
und fettig entartet. 

Hat nie geboren. 

56 

wahr- 

schein- 

lieh 

nach 

Anfang 

der 

Psy¬ 

chose 

? 

? 

Keine deutlichen Gehirnabweich- 
ungen, ausser einem kleinen 
fibrosen Tumor am Plexus 
chorioideus bcider Seitenven- 
trikel. Auf dcnVentrikelwanden 
viele Tripelphosphatkristalle. 
Herz, Leber und Nieren fettig 
degeneriert. Viel Fett um die 
Baucheingeweide. Fibroser 

Tumor in linker Mamma und 
mehrere im Fundus und Cervix 
uteri. Geringes Atherom der 
Aorta. 

nat nie geboren. 

Jugeml 

? 

Skorbut. Diar- 
rhoen. 

15V* 

Multiple Vcrhartungen der ver- 
schiedenenHirnwindungen(bcim 
Einschneiden—la sensation d’un 
corps fibreux). Kleine Tumoren 
auf dem Ependym. Nieren- 
turaoren (Tuberose Sklerose?). 

Hat nic geboren. 

? 

? 

Follikularver- 
schwaning d. 
Dickdarms. 

26 

? 

Hat nie geboren. 

? 

? 

? 

45 

? 

Hat nie geboren. 

? 

? 

? 

45 

? 

Hat nie geboren. 


Nach 

40 

Ncigung zur 
Struma. Tu¬ 
berkulose. 

49 

Miliartuberkulose der Lungen. 
Geringe fettige Degeneration der 
Nieren. 
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Dr. W. M. van der Scheer, 


O 

>5 


A u t o r 


Psychische Erscheinungen 


12 


Omerod and 
Williams. 

Lancet 1870. Journ. 
of ment.sciencel870. 


Pramature Scneszenz. Schwere Melancholic. Versiindigungswahn, 
errcgt. Stete Aufsicht war notig, um Selbstbeschadigungen 
vorzubeugcn. Nahrungsverweigerung. Gchbrshalluzinationen. 


13 


Bourneville et- 
Fere (15). 

Progr^s medical. 
1882. 


14 


Pommer (199). 

Unters. liber Osteom. 
u. Rachitis. Leipzig 
1885. 


Hereditar schwer belastet. Geschwister leiden an Konvulsionen. 
1 latte schon in ihrer Kindheit Konvulsionen. Zur Zeit der ersten 
Menstruation deutlich epileptische Anfalle, welehe sich mit jeder 
Menstruation wiederholen. Ein wenig schwachsinnig von Geburt 
an. Lernte jedoch schreiben, lesen und ein Handwerk. Ausgang 
in hochgradige Demenz. 

„War im Kopfe nicht ganz richtig*. BcziehungswahiL Zuweilen 
sagte sie, dass alle Nahrung nach Soda schmeckte und wiisserte 
deshalb ihr Suppenfleisch tagclang aus. 


15 

16 

17 


Wagner (282). 

Jahrb. f. Psych. 1890. 


Barbo (19). 

Allgem.Zeitschr. fUr 
Psych. Bd. 60. H. 2 
1909. 


Von Kindheit auf versehlossen, mannerscheu, Vcrfolgungswahn, 
Gchbrshalluzinationen, fiihrtc leise Selbstgespriiche. Vergiftungs- 
wahnideen. Allmahlich teilnahmslos. Verkehrt mit Niemandem. 
Lacht vor sich hin. Fangt plotzlich zu singen an. Ausgang 
in Demenz. 

Diagnose. Pfropfhebephrenie. Etwas imbezilles Miidchen. Schlaf- 
losigkeit. Aufregung. Gcwalttatigkeit. Neigung zum Herum- 
zichen. Zicmlich rasche Vcrblodung. 


Barbo. 


Diagnose: Paranoide Form der Dementia praecox. Mangel haft 
ausgebildetes phantastisches System von Grbssen- und Yer* 
folgungsideen. Halluzinationen. Aufregungen. Ausgang in 
Demenz. 


18 Barbo. 


19 Barbo. 


Diagnose: Ivatatonischc Form der Dementia praecox. Unzusammen- 
hangende Wahnideen und Halluzinationen. Heftige Erregungs- 
zustande. Haltungs- und Bewegungsstereotypien. Ausgang in 
Verworrenheit und Demenz. 

Diagnose: Hebephrenic. Rasch zunehmende Verblodung mit 
Aufregung und Gewalttiitigkeit. 


Nicht puerperale Form von Osteomalacie und Psychose bei 


1 

2 


Zembsch (291). 

Zit. nach Caspari. 
Journal d. Chir. u. 
Augenh. Bd. 7. 1825. 

Pedler (203). 

West Riding Lunatic 
Asylum raed.Reports 
Vol.I. 1870. (Fall 1.) 


Idiot. Stumm, verschmahtc spaterhin gekochte Spciscn. 


Schon vor ihrer Aufnahme einige Jahre zu Bett. Hochgradig 
schmutzig. Unordentlich in der Kleidung. Inkoharent. Dement. 
Stumpf, lachelt beim Zureden. Untiitig, spater beschaftigte sie 
sich etwas mehr. 
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Event. Einfluss 
der gencrativen 
Funktionen 

Psychose c? 

a 

n der 

. .2 
o o 

c3 

° £ 

Somatische 

Komplikationen 

Tod 

Path.-anat. Befunde, 
die Knochenveranderungen 
ausgenommen 

Vor 13Jahren hef- 

59 

? 

Diarrhocn 

60 

? 

tige Mutterblu- 



kurz vor dem 



tungen, danach 



Tod. 



selir schwach. 






Hat nie geboren. 

Von 

28 

Diarrhocn 

43 

Gallensteine. Induration der 

Menstruation hat 

Kind- 


Fakalileus. 


Cornua Ammonis. Verdickte 

Einfluss auf die 

heit 




Valvula mitralis. 

Anfiille. 

auf 





Hat nie geboren. 

? 

? 

Hals strumds 

65 

Triibung und Oedem der Hirn- 




verdickt. 


haute. Vcntrikel erweitert. 






Atrophie derWindungen. Makr. 






Ruckenmarksbeschreibung. S. 






Kasuistik. The. Pleuritis. En- 






darteriitis Aortae. 

Hat nie geboren. 

Vor 

Nach 

? 

? 

? 

I Mcnstruiertc in 

dem 

dem 




der Anstalt me¬ 

30. Le- 

30. Lc- 




nials. 

bensj. 

bensj. 




Hat nie geboren. 

25 

36 

Neigung zu 

? 

p 




Darmstorun- 


% 




gen. 



Hat nie geboren. 

30 

Nach 

Im 23. Jahre 

63 

? 



Anfang 

Typhus.Nach 





dcr 

d. 37. J. skor- 





Psy¬ 

butische Er- 





chose 

sclieinungen. 



Hat nie geboren. 

49 

53 

? 

59 

? 

Puella publica. 


a 






54 




Im Klirnakterium 

Pubcr- 

63 

Neigung zu 

79 

Im linken Ovarium cine Hascl- 

in a ch tige Fett- 

tat 


Darm- 


nussgrosse cyste. 

entwickelung. 



katarrhen. 




Frauen, bei welchen nicht angegeben, ob sie geboren haben. 


p 

Von 

Kindheit 

auf 

40 

? 

? 

? : 

War bei 39 

ihrer - 

Aufnahrae sebon 
dement. 39 J. 

? 

44 


Ilerz und Lungen schlaff, Leber 
gross, Milz klein. 

$ 

Viscera normal. Gehirn atro- 
phisch, spczicll die Basal- 
ganglion. 
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Dr. W. M. van der Scheer, 


Jz; 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 


A utor 


Psychischc Erscheinungen 


Pcdler. 

West Riding Lunatic 
Asylum med. Reports 
Vol. 1. 1870. (Fall 2.) 


Pedler. 

Ebemla. (Fall 3.) 


Pcdler. 

Ebeuda. (Fall 4.) 


Pedler. 

Ebenda. (Fall 5.) 

Moore (172). 

St. George Hospital 
Reports for 1871. 


Weber (280). 
Ebenhoff. 

Prager Vierteljahrs- 
schrift. 1873. Bd. 1. 
(Fall 1). 


Weber (280). 
Ebenhoff. 

(Fall 2). 

Gudden. 

Arch. f. Psychiatric. 
Bd. 2. 1870. 


Deas (58). 

Brit. med. Journ. 
1877. 


Vor ihrer Aufnahme inkohiirente Sprache, war untatig, antwortetc 
nur selten. War schon bei ihrer Aufnahme dement (38). Stumpf, 
gleichgiiltig gegen ihre Umgebung, blieb sie den ganzen Tag 
sitzen, starrte auf den Boden. Geringe Gedachtnissehwaehe. 
Wahrend ihres Aufenthalts wurde sie geistig etwas besser, stellte 
sich als ziemlich intelligent heraus, docli sehr zankisch. 

Epileptica. Erster Insult im 14. Lebensjahre. Vor ihrer Auf¬ 
nahme (27 J.) erregt, Angstvorstellungen. Bei ihrer Aufnahme 
schon dement. Gedachtnisverlust, lcerer Ausdruck, frequentc 
epileptische Anfalle. Spreehcn langsam. Kami stricken und 
liest am liebsten in der Bibcl. 

Aufnahme im 70. Lebensjahre. War schon 5 Jahre epileptisch 
und 2 Jahre desorientiert und verwirrt, reizbar. Zerstorungssuchfc, 
larmte viel. Nachher kindisch, still, sagt, schon cincn Platz im 
llimmel zu haben. Schliesslich wie cin Automat, kaum sprecheud, 
und was sie spricht, ist dumm. 

War schonfriiher ineiner [rrenanstalt. Heftig, gefahrlich, inkoharent, 
Epileptica, langsam. Fortwiihrende Zunahme der Demenz. 

Wurde in ihrem 68. Lebensjahre beleidigend, gewalttatig. Zer- 
storungswut. Bei ihrer Aufnahme*. Wahnvorstcilungen, Ver- 
giftungsfurcht. Teufel sind in ihrem Zimmer. Maniakalische 
Zustande treten nicht mehr auf. Ruhig. Dement mit Geneigtheit 
zur religidsen Form der Melancholic mit Wahnvorstcilungen. 
Diagnose war: Mania chronica. 

Gemeingefahrliche maniakalische Anfalle maehten die Aufnahme in 
cine Irrenanstalt notwendig. Diagnose: Allgemeine Verriicktheit 
mit oft wiederkehrenden maniakalischen Anfallen. Zwei Jahre 
spiiter (37 J.) geheilt entlassen. Wurde 7 Jahre spater (44 J.) 
mit denselben Erscheinungen wieder aufgenommen. Blieb dann 
fortwahrend, noch 22 Jahre immer im Bett gepflegt, in der Anstalt. 


Kara in ihrem 49. Lebensjahre in die Irrenanstalt, wurde angeblich 
geheilt entlassen und 2 Jahre spater wieder aufgenommen. Brachte 
die grosste Zcit im Bette zu. Verblieb in der Anstalt 13 Jahre. 

Zeigte, als sie in ihrem 63. Lebensjahre aufgenommen wurde, ausscr 
Mangel an Einsicht und grosser Indifferenz inbezug auf einen 
draussen von ihr im Zustande grdsster Erregtheit veriibtcn Tot- 
schlag nur wenig Spuren von Seelcnstbrung, war ruhig, ver- 
traglich und zufrieden, half gern und fleissig. In ihrem 66. Jahre 
Schlaflosigkeit und Aufgeregtheit, Singen, Klopfen, Sehreicn. 
Seitdem ausgelassene Stimmung. 

Diagnose: Mania chronica mit Ausgang in Demenz. Schwachsinnig 
und kindisch, konnte sic gewohnliche Fragen noch bcantworten. 
Bin und wieder erregt und larmend. 
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Event. Einfluss 
der generativen 
Funktioncn 

Begin 

<D 

cn 

O 

"o 

>> 

cn 

Ph 

n der 

* 

o *3 

<L> rt 

° E 

Somatische 

Komplikationen 

Tod 

Path.-anat. Befunde, 
die Knochenveranderungen 
ausgenommen 

? 

Vor 

41 

Diarrhden zwei 

43 

Gehirn odematos. Geringe Atro- 


dem 

a 

Mon. lang in 


phie d.Hirnwindungen. Atheroma 


38. 

42 

ihrem 39. Le- 


valvulae aortae und der Aorta 




bensjahre. 


ascendens. 

? 

Yor 

33 

? 

35 

Einzelne atheromatose Flccken 


dem 

27. 




in der Aorta. 

? 

65 

71 

? 

74 

Atrophie dcr Basalganglicn, 






weniger der Hirnwindungen. 

p 

16 

31 

? 

37 

? 

? 

68? 

68? 

Pleuritis 

79 

Keine makroskopischen Gehirn- 




(Todesursache). 


veranderungen. 

Viele Menstrua- 

28 

45 

? 

67 

Meningen gctriibt,verdickt, blut- 

tionsstorung. seit 





reich, von Serum durchtriinkt. 

ihreml7.Lebens- 





Hyperamie der Gehirngefassc. 

jahre. 





Yentrikel erweitert. Schild- 






driise mittelgross, grobkdrnig. 






braunrot gefarbt. Leber klein, 






Gewebc briiehig. Milz weich, 






zah. Nephritis chronica. Ovarien 






klein, derbes, zahes Gewebe. 

? 

49 

51 ? 

? 

62 

Catarrbus pulmonum chronicus, 


oder 



oder 

Marasmus senilis. 


friiher 



64 


? 

56 

65 

? 

70 

? 

Im Anschluss an 

45 

? 

Pncumonie 

57 

Das Herz ist fettig degeneriert, 

dasKlimakteriunv. 

1 


(Todesursache). 


Bronchopneumonie. 
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Dr. W. M. van der Schccr, 


o 


A 


u t o r 


Psychischc 


Erscheinungen 


12 


13 


Bleulcr. 

M Ilnch.nn'd.Woi'hon- 

sehr. 1893. (Fall 9.) 


Bleuler. 

Ebenda. (Fall 6.) 


Diagnose: Paranoia. Dementia. Anfang mit. Verschlossenheit. Wurde 
mensebenscheu, las eifrig religiose Bucher. 2 Jahre spater 
haufig wahnsinnige Aeusserungen, Unlust zur Arbeit, Beziehungs- 
wahn, stereotype Haltung. Obwohl sic wieder zur Arbeit 
gebracht wurde, zeigt sie viele negativistische Erscheinungen. 
Nachhcr wieder ganzlieh untatig, dann und wann Xahrungs- 
verweigerung, Schimpfen, Manieren. Ausgang in Demenz. 

Imbezillitat mit Aufregungcn. Untatig oder hdchstens striekend 
herumsitzend. 


14 


Bleuler. 

Ebenda. (Fall 14.) 


Meyer (171). 

Archiv.f.Psychiatrie. 
1897. Bd. 29. 


Seit ilirem 49. Jahre dcutliehe Paranoia. War schon friiher ab¬ 
normal. Periodiseh auftretende Geistesstbrung. 1. Mai: Be- 
ziehungswahn, Vergiftungsidecn, fremdartige Handlungen. 2. Mai: 
Dieselben Svmptorne, doch Aufregungcn kamen dazu. Hiernaeh 
triibselig deprimiert. An fangs mutacistisch, spater etwas mit* 
teilsamer. Kein richtigcs Verstandnis von ihrer Umgcbung. Zu- 
sammenhanglosigkeit ibrerVorstellungen. Gedachtnis gut. Affekt- 
los. Spricht meistens kein Wort. 

Diagnose: Paranoia. Zeitwcise erregt mit masslosem Schimpfen. 


Osteomalacie und Psychose bei 


1 


2 


3 

4 


Finklenburg (85). 

Allgein. Zeitschr. fllr 
Psvcbiatrie. 1860. 
Bd. 17. 


Finklenburg. 

Ebenda. 


v. Winckel (284). 

Monatschr. fllr Ge- 
burtskunde. Bd. 22. 
1863. 

Pedler (203). 

West.RidingLunatic 
Afivlum Reports. V.I 
1870. (Fall 6.) 


Anfang na<*h einer sebweren Entbindung mit Depression, Gehbrs- 
halluzinationen, Beziehungswahn. Grosse Opiumdosen berubigten 
Palientin und braehten Heilung. 3 Jahre spater wieder 

Depression und Gchbrstauschungen. An Stellc der Depression 
trat ein Weehsel verriiekter Serenitiit mit zorniger Gereiztheit. 
llalluzinationcu. Auf der Hbbe dcs Affekts vbllige Inkoharenz. 
Neigung zu religibscm Grossenwahn. Gedachtnis fiir Erlcbnisse 
vor der Krankheit ungeschwaeht. 

Naeh Anfang der Osteomalacic, im Anschluss an die letzten Partus, 
Gesichtstauschungen, Sehwerhbrigkeit. Danaeh zankisch, Wabn- 
ideen. Neigung zu gcwalttatiger lleftigkeit. Einige Monate 
besserte sich der Zustand. Danaeh melancholischc Aufregung, 
Uebergang in konsekutive Verriiektheit mit Gehorshalluzinationen 
und periodischer Zerstorungssucht. 

Wurde von einer Manie befallen und nach einem halbjahrigen 
Aufenthalt in der Irrenanstalt zu Siegburg (gcheilt [?]) ent- 
lasscn. War eine heftige und hochmiUigc Person. 

Sehon vor ihrer Aufnabnie zerriss sie ilire Klcider, war schmutzig, 
mlirrisch, mutacistisch. Hereditare Anlage. Schon bei ihrer 
Aufnahme dement. Zcigte Gedachtnisstorung, hatte immer 
schrautzige Kleider, war teilnahmslos. Weit fortgeschrittcne 
Paralyse (worauf diese Diagnose gestellt worden ist, wird nielit 
angegeben). Zeitwcise erregt. 
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Event. Einfluss 
der generativcn 
•Funktionen 

Beginn der 
© 

m , © 

o o *3 

u -2 * 

>> w as 

jn O c 

Pm ■“ 

Somatische 

Komplikationen 

Tod 

Path.-anat. Befunde, 
die Knochenveranderungen 
ausgenomraen 

? 

23 

28 

bis 

33 

Skorbutische 

Erscheinungen 

? 

? 

? 

von 

Kind- 

heitauf 

42 

? 

? 

? 

? 

20 

war 

jedoch 

walir- 

schein-, 

lich 

im- 

bczill 

1 57 

? 

62 

Gcringc Atrophic dcs Zcntral- 
nervcnsystems. 

p 

69 

? 

Tuberkulose. 

Tuberkulose 

Knochenherde. 

77 

? 


Frauen, welche geboren haben. 


Anfang der Psy- 

45 

45 

Kropf (in ihrer 

? 

chose im Puerpe- 



Heimat ende- 


riura. 4 Kinder. 



misch). 


Bei der lctzten 





Gcburt schwercr 





Blutvcrlust. * 





7 Kinder. Anfang 

33 

Vor 

Strumose An- 

? 

der Psychose im 


dem 

schwcllung d. 


Anschlussaneine 


33. 

Schilddriise(i. 


Gcburt. 



ihrer Ileimat 





cndemisch). 


3 Kinder. 

35 

85 

p 

37 

2 Kinder. 

25 

33 

Bronchitis 

35 




(Todesursache). 



Archi? f. Psychiatrie. Bd. 50. Heft 3. 
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o 


A u t o r 


Psych is che Erschcinungen 


5 


Podlcr. 

West.RidingLunatic 
Asylum Reports. 
Vol. 1. 1870. 


Vielleicht ira Anschluss an einen Partus melancholisch mit Suizid- 
neigung. Vor ihrer Aufnahmc gab sic schon nic gute Antworten. 
Perseveration. Singen, schlagt mit dem Kopf gegen einen Stuhl. 
Rastlos, erregt, zerreisst ihre Klcider. Wechsel in der Intensitat 
der Erschcinungen. 


€ 


7 


8 


llowden (113). 

Journal of mental 
Science. 1882. 


Wagner (282). 

Jahrb. f.Psychiatric. 
1890. 


Wagner. 

Ebenda. 


3mal Aufnahmc. Periodischer Ycrlauf mit immer denselben Er- 
scheinungen. Wahnvorstellungcn. Selbstmutilationsversuche. 
Nalirungsverwcigerung. Rastlos. Diagnose: Akutc Manic. 
Her edit arc Anlage. 

Ueber den Beginn ihrer psychischen Erkrankung nichts zu erfahren. 
Irn spatcren Verlaufo hot sic das Bild eincr in das Stadium der 
Vcrwirrthcit ubergegangenen Verriicktheit. Zusamraenhanglosc. 
Yerfolgungs-u.Vergiftungs-sowicGrbssenwahnidccn. Halluzinierfce, 
ganz verschlossen, negativistisch, fuhrte leisc Selbstgespraehe. 
Anfang mit Halluzinationen, Aufregungszustiinden. Sprach langel 
Zcit infolgc halluzinierter Befchle nicht. Nach ihrem 42. Jahre 
auf der Klinik vollstandig klar, geordnot in ihrem Benchmen, 
frei von Wahnideen. 


9 


Wagner. 

Ebenda. 


10 


Walsh (278). 

Lancet 1891. II. 


11 


Walsh. 

Ebenda. 


Zwcimal abnormal. Erstcs Mai (27 J.) im Anschluss an einen 
Partus. Zweites Mai wahrscheinlich im Anschluss an ein 
Puerpcrium. Prim are Verriicktheit. Bezichungswalm, Vergiftungs- 
wahn, Gehorshalluzinationen. Zuriicktretcn dor Wahnideen ohne 
Korrigierung. 

War schon einmal in ihrem 17. Jahre wahrend einer Sehwangcr- 
schaft abnormal. Wahnvorstellungen. Misstrauisch, zuriiek- 
gezogen, zeitweisc Exaltationsstadia. Diagnose: Mania with 
delusions of suspicion. Hcreditarc Anlage. 

War schon einmal wegen einer Psychose in Behandlung in ihrem 
45. Lcbensjahre. Wahnvorstellungen mclancholischer Art (stellt 
sieh vor, in der llolle zu scin). Rastlos, impulsiv larmend. 


12 


13 


Ilaberkant (111). 

Arch. f. Psychiatric 
Bd. d5. H. I. 1909. 


Habcrkant. 

Ebenda 


llcrcditare Anlage. Anfang rail Depression. Stadia der Depression 
und Exaltation wcchselten mit einander ah. Halluzinationen 
(visuoll und auditiv). Im weitcrcn Verlauf wenig lenksam, ah- 
weisend, impulsiv, lappisch. Allmahlich Abstumpfung der 
cthischen Gefiihle, liat Wahnideen. Diagnose: Dementia praeeox. 

Schwester geisteskrank. Anfang mit Bezichungswahn. Wurde spater 
still, hatte Paroxysraen von Aufregung, vernachlassigtc sich. 
Hypochondrische Befiirchtungen, stereotype Bewcgungcn, Gehdrs- 
tauschungcn. Wurde sturapf, apathisch, mutacistisch. Meistens 
unzugangiich, schmiert, ist unreinlich, voriibergehend gcordnetes 
Vcrhalten. Ausgang in Demenz. Fliistern, Lacheln. 
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Event. Einfluss 
der generativen 
Funktionen 


Hat Kinder. Die 
letzten 3 Partus 
mit Kunsthilfe. 


5 Kinder. 
Langdauernde 
Wochenbette. 

6 Kinder. 


4Kinder. Psychose 
im Anschluss an 
d. letzten Partus. 

Im Anschluss an 
Partus (1. Mai) 
und Puerperium 
(2. Mai). 

Hat Kinder (wie- 
vicl ?) 


3 Kinder. 


Beginn der 


Vor 

ihrein 

35. 


4 Kinder. Anfang 
der Psychose bei 
d. vorletzten Ge- 
burt. 

IKind. Anfangder 
Psychose wah- 
rend derSclvwan- 
gerschaft. 


Syra- 
ptome 
erst im 
37. Docb 
wahr- 
schein- 
lich 
schon 
frUher 


I spater 


Somatische 

Komplikationen 

Tod 

Palh.-anat. Befunde, 
die Knochenveranderungen 
ausgenommen 

? 

? 

p 

Pleuritis, 

Bronchitis, 

Obstipation. 

48 

Herz u. Nieren fettig degeneriert. 
Yiel Fett urn die Bauchein- 
geweide. Gallensteine. Pleuritis 
chronica duplex. 

Allgemeiner 

Marasmus. 

63 

p 

? 

44 

? 

? 

? 

? 

? 

52 

Atheroma valvulae Aortae. 
Schrumpfniere. Cirrhosis he- 
patis. Atrophia cerebri. 

Erysipelas 

faciei. 

61 

Atherom der Herzklappen, auch 
der der Aorta. In den Lungen 
verkalkte und verkaste Knoten. 
Nephritis chronica. Gross© 
Arachnoidealcyste liber der 
linken Ilemisphare. 

? 

39 

Herz und Leber hochgradig ver- 
fettet. 

? 

45 

Pachymeningitis haemorrhagica 
dcr mittleren Schiidclgrube. 

Hydromeningi 

e. Normal. Gehirn u. Hiickenmark. Sub- 


raukos. Uterusmyom. Ovarien klein, derb, hockerig. 
Endocarditis valvulae mitralis. Schilddriise: Hechter 
Lappcn cystisch verandert. Mikroskopisch. S.Kasuistik. 
Plaques im Diinndarm. Milz klein u. schlaff. Fettleber. 
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Dr. W. M. van der Scheer, 


Bei genauer Untersuchung dieser Tabelle stellt sieh hcraus, dass 
in der Mehrzahl der Falle die Osteomalacie auftrat, als die Psychose 
schon lange bestand. 

Versuchen wir die beschriebenen psychiscben Krankheitsbilder syste- 
matisch zu ordueD, so stossen wir naturgemftss auf grosse Schwierig- 
keiten durch die hiiu6g unvollstiindige Beschreibung der psychiscben 
Symptome. 

In diesen 56 Fallen wird in 10 Fallen von den psychiscben Sym- 
ptoraen so wenig erwahnt, dass man zu keiner bestimmten Diagnose 
kommen kann. 4 erwahnen gar nichts iiber die Art der psychiscben 
Erscheinungen [Breisky (11), Weber (280), Tirelli (263) (2 Falle)]. 
Der Fall Pommers (199) ist nur auf die anamnestischen Daten der 
Nachbarn bin wahrscheinlich als Geisteskranke zu betrachten. 

Auch die Angaben Winckels (284), dessen Patientin im Anschluss 
an eine Graviditat ein balbes Jahr wegen einer Manie in einer Irrenanstalt 
war und dann noch bocbmutig blieb, die Mitteilung Breiskys (11) 
„wurde friiher an periodischer Manie in einer Irrenanstalt behandelt", 
die Diagnose Morsellis (166) „Lipemania pellagrosa“ auf imbezillem 
Boden mit den erwiihnten Syptomen, sind ungeniigend, um daraus eine 
bestimmte Form einer Psychose zu diugnostizieren. Ebenso die Angaben 
Lindsays (139), „chronic insanity 11 , und Martins (167), „20jahriger 
Aufenthalt in der Anstalt und die Angabe: „da sie es fiir Siinde hielt, 
ihre Zimmer zu verlasseu“. 

In 3 Fallen [Moore (172), Pedler (203), Meyer (171)] wiirden 
wir, teils aus den erwahnten Erscheinungen, teils aus dem Alter, wo 
die Psychose begann, schliessend, von einer Altertumspsychose sprechen 
konneu. Eine genauere Diagnose ist meiner Meinung nach nicht mog- 
lich. Im Pedlerschen Falle werden noch epileptische Insulte erwahnt. 

In 5 Fallen [Pedler (203), Munch (169), Breisky (11), Bour- 
neville und F6re (15)] wird als Diagnose Epilepsie angegebcn. Ob 
es sich in all diesen Fallen um eine genuine Epilepsie gehandelt hat, 
bleibt fraglich. Fiir die meisten Falle ist es aber sehr wahrscheinlich. 

Breisky spricht von einer blddsinnigen Epileptica, ob aber erst 
der Blodsinn oder zuerst die Epilepsie aufgetreten ist, wird nicht erwahnt. 

In einem Falle Pedlers wird erwahnt, dass der erste epileptische 
Anfall im 14. Lebensjahre auftrat, und die Beschreibung der Erschei¬ 
nungen und die Form der Dementia machen eine genuine Epilepsie sehr 
wahrscheinlich. 

In dem anderen Fall erwahnt Pedler nichts iiber den An fang und. 
den Verlauf der psychischen Erscheinungen. 
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Im Falle Bournevilles und Feres entwickelte sich die Epilepsie, 
welcbe in Deinenz ausging, auf imbezillem Boden. Die Patientin stammte 
aus einer schwer belasteten Familie, ihre Geschwister litten an Konvul- 
sionen. Sie selbst hatte immer leichte Konvulsionen gebabt, die beim 
Auftreten der Menstruation plotzlich beftiger wurden und stets bei jeder 
Menstruation exazerbierten. 

In 6 Fallen [Fleiscbmann (84), Zembsch (291), Jeannnerat 
(120), Bleuler (20), Koppius (131), Looser (140)] findet sich als 
Diagnose Idiotie. In 3 dieser Falle begann die Osteomalacie in ziem- 
lich friihem Alter. In eiuem der Falle Bleulers (20) ist Iinbezillitat 
angegeben. 

In einem Fall [Hoennicke (106)] handelt es sich um eine Psy¬ 
chose, an einen Morbus Basedowii anschliessend. 

Nur in einem Fall [Pedler (203)] findet sich als Diagnose „De- 
mentia paralytica". Diese Diagnose scheint aber durch die mitgeteilten 
Symptome nicht geniigend begrundet. Es hatte gerade so gut eine 
Dementia praecox sein konnen. 

In 2 Fallen [McIntosh (117), Williams (286)] ist die Diagnose 
Melancholie gestellt. 

Me Intoshs Fall endete mit Demenz. Der Anfang der Psychose 
fiel ins 56. bzw. ins 59. Lebensjabr. Ich nehme keinen Anstand, hier 
an der Diagnose Melancholia chronica festzuhalten. 

Es bleiben uns also noch 28 zu rubrizierende Falle ubrig. Diese 
haben das Gemeinsame, dass sie ziemlich alle von langer Dauer waren, 
dass sie zum grossten Teil zu einer sog. sekundaren Demenz fiihrten, 
dass sie nicht in eines der obengenannten Krankheitsbilder unterzubringen 
sind, dass sie nicht fur eine manisch-depressive oder hysterische Psychose 
gehalten werden konnen und dass sie alle Erscheinungen zeigen, die 
uns an eine Dementia praecox denken lassen. 

In einem Falle dieser Gruppe [Fleiscbmann (84)] wird von einem 
Taubstummen gesprochen. Aus den mitgeteilten Erscheinungen gebt 
hervor, dass Patient nicht vollkommen taub war. Sie lassen uns an 
einen an Dementia praecox Erkrankten mit starkem Stupor denken. 
Die Angaben sind aber zu unvollstandig, ura uns hieruber Gewissheit 
zu verschaffen. 

In 5 anderen Fallen [Solly (236), Weber (280), Deas (58), 
Walsh (278)] liegt eine Dementia praecox im Bereich der Moglichkeit. 
Die Krankengeschichten erwfihnen einige fiir diese Psychose charakte- 
ristische Erscheinungen (affektlos, Mangel an Initiative, Negativismus). 
Doch glaube ich, dass es vorsichtiger ist, kein bestimmtes Urteil aus- 
zusprechen. Die gegenwhrtige Dementia praecox-Gruppe kann so viele 
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auch bei andereu Psyckosen vorhandene Symptome aufweiseu, dass fast 
jede in der alteren Literatur vorkommende chronische Psychose wohl 
einzeine Symptome zeigt, die uns an eine Dementia praecox denken 
lassen, und wenn es auch wakrscheinlich ist, dass die Gruppe, die jetzt 
den grossten Prozentsatz der Anstaltsbeviilkerung ausmacht, auch friiher 
am starksten vertreten war, so ntussen wir doch vorsichtig sein, uns 
nicht zu sehr in Spekulatiouen eiuzulassen. 

Dasselbe gilt von dem Fall Wagners (282), wo die Paticntin im 
Anschluss an ein Puerpcrium abnormal wurde, jedoch 5 Jahre spater 
bei ihrer Aufnahme in die Klinik vollkommen klar, geordnet und 
fleissig war. 

Auch der Guddensche (94) Fall ist scbwierig zu beurteilen. 
Haberkant (111) zieht eine Dementia praecox auf Grund des Mangels 
an Einsicht fiir einen draussen verubten Totschlag in den Bereich der 
Moglichkeit, aber wo die Psychose im 50. Lebensjahr auftrat, darf diese 
Meinung doch wohl ein wenig spckulativ genannt werden. 

Was die ubrigen 20 Falle betrifft [Haberkant (111). Barbo (19), 
Bleuler (20), Atkins (4), Wagner (282), Pedler (203), Finkeln- 
burg (85), Howden (113)], so bin ich iiberzeugt, dass man der Art 
der Erscheinungen nach und aus dem Verlauf der Psychose jetzt sichcr 
die Diagnose Dementia praecox stellen wiirde. Uebrigens in 6 dieser 
Falle, die aus der letzten Zeit staminen [Haberkant (111) und Barbo 
(19)], wird die Diagnose als solche gestellt. 

Diirfen wir nun hieraus schliessen, dass man in diesen 20 Fallen 
mit an Sicherheit grenzender Wahrscheiulichkeit die Diagnose Dementia 
praecox annekmen kann? Dies darf man aber mciner Meinung nach 
nur dann tun, wenn wir uns nur gewiirtig bleiben, dass, wenn auch 
Krapelin dadurch, dass er den Begriff der Dementia praecox einfuhrte, 
einen einheitlichen Krankheitsbegriff an die Stelle des Zustandsbildes 
gesetzt hat (Bleuler, Handbuch Aschaffenburg, S. 224), wir diese 
Psychose nicht in dem Sinne als Einheit auffassen, dass wir sie als eine 
Krankheit mit einer Ursache betrachten. Nur dann, wenn wir den 
Worten Krapelins selbst beistimmen (Bd. II, S. 191, 7. Aufl.), der sagt: 

„Dennoch werden wir uns schwerlich vorstellen durfen, 
dass die erdruckcndc Zahl von Fallen, die wir heute in den 
grossen Topf der Dementia praecox einordnen, einem ein¬ 
heitlichen Krankheitsvorgang angehort. Uns fehlen nur noch 
vollstandig die Gesichtspunkte, nach denen eine befriedi- 
gende Gruppierung desStoffes erfolgen konnte. Da indessen 
unsere Kenntnis der grobsten klinischen Erfalirungstatsachen 
auf diesem Gebiete bisher noch eine recht oberflachliche ist, 
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von einem tieferen atiologischen, psychologischen oder ana- 
tomischen Verstandnis dcr Krankheit ganz zu schweigen, so 
liegt kein Grund zu der Annahme vor, dass es iiberhaupt un- 
moglich sei, das Gewirr der Beobachtungen in eine grossere 
oder kleinere Anzahl gut umgrenzter Krankkeitsformen auf- 
zulosen und danu den nur der vorlaufigen Verstandigung 
dienenden, viel angefochtenen und gewiss selir anfechtbarcn 
Sammelnamen der Dementia praecox fallen zu lassen. 

Mit dieser Auffassung vor Augen werden die atiologischen Faktoren, 
die vielleicht in Verbindung mil dem Auftreten der Osteomalacie stehen, 
bei diesen Psychosen fur uns von grosser Wichtigkeit sein kSnnen. Und 
dann sckeint es mir von Bedeutung, zu erwaknen, dass bei 11 von 
13 Frauen, die geboren haben, ein deutlicher Zusammenhang zwischen 
Psychose und Funktionen der Sexualorgane gemeldet wird. 

In 5 Fallen traten Osteomalacie und Psychose ungefiikr zu gleicher 
Zeit auf [Pedler (203), Finkelnburg (85), von Winckel (284), 
Wagner (282)], und zwar im Anschluss an Puerperium und Partus. 

In 2 Fallen [Haberkant (111)], wo die Osteomalacie spiiter be- 
gann, trat die Psychose im Anschluss an das Puerperium und die 
Schwangerschaft auf. 

In 2 Fallen [W’agner (282), Walsh (278)] waren die Patientinnen 
schon einmal wiikrend eines Partus psychisch abnorm gewesen und 
schloss der zweite Tell der Psychose sick in zwei dieser Fiille an ein 
Puerperium an. 

In dem Fall Howdens (113) finden wir ausser einer periodiscken 
Psychose langdauernde Kindbetten erwahnl. 

Nur in 2 Fallen findet sick nichts mit Bezug auf die Sexualfunk- 
tion ervviihnt, nur dass die Psychose im 45. Lebensjahr auftrat (Klimak- 
terium?). 

Diese Uebersicht der Literatur zeigt uns zur Geniige, dass ich mit 
Haberkant (111) und Barbo (19) nicht einer Meinung sein kann, 
wenn sie konstatieren, dass die Osteomalacie ausser bei den angeborenen 
Schwachezustanden der Geisteskranken fast ausschliesslich bei der De¬ 
mentia praecox vorzukommen scheint. 

Dass die Dementia praecox den grossten Teil der Fiille liefert, 
liegt auf der Hand bei der grossen Haufigkeit der Dementia praecox 
selbst. 

Nach der Besprechung meiner eigenen Fiille und der Pathogenese 
der Osteomalacie hoffe ich hierauf zuriickzukommen. 

Fur die kSrperlichen Komplikationen verweise ich auf die Tabelle. 
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Ziemlich hiiufig werden Diarrhoen, Darmstorungen, skorbut&bnliche 
Ersclieinungen und Erkrankungen der Respirationsorgane erw&hnt. 

Postmortal findet man ziemlich oft fettige Degeneration versckiedener 
Organe, speziell des Herzens und der Leber notiert. 

Die Untersuchungen des Zentralnervensystems geschahen meistens 
nur makroskopiscb, nur in vereinzelten Fallen mikroskopisch. Fur die 
sehr abweichenden Befunde verweise ich auf die Tabelle. 

Kapitel IV. 

Eigene FUUe und Untersuchungen. 

Fall 1. Frau J. F. W. Nr. 4903. Geboren am 5. August 1849. 

Der Vater Potator, die Mutter nervos. Die Patientin hatte immer einen 
aufgeregten, nervosen Charakter, war sehr gesund, ausgenommen sehr unregel- 
massige Menstruation, woshalb sie oft in iirztlicher Behandlung war; hatte 
jedoch nie eine ernste Krankheit. Sie heiratete und bekam 8 Kinder, wovon 
5 nocb leben; Todesursache der anderen 3 unbekannt. 1882 wurde sie in ihrem 
32. Lebensjahre in die Anstalt Meercnberg aufgenoinmen, wo sie bis zu ihrem 
Todo blieb. 

Ob ein Zusammenhang bosteht zwischen Auftreten der psychischen Er- 
scheinungen und einem Partus, ist nicht nachzuweisen. 

Aus den sie betrefTenden Aufzeichnungen entnehme ich folgendes: 

1.—27. April 1882. Endo 1881 oder vielleicbt auch Anfang 1881, offen- 
barten sich die ersten Irrsinnssymptome, hystorische Erscheinungen (Globus), 
suizidare und homozidiire Neigungen, Halluzinationen, sich bestohlen wiihncn. 
Sie ist eine kleine, aber stark gebaute Frau, sehr gut genahrt. Sie ist sehr 
redselig und erzahlt die Geschichte ihres Krankwerdens sehr regelmiissig, aber 
unterTriinen; hieraus ergibt sich, dass sie wahrscheinlich schon friiher an 
Verfolgungswahnsinn litt, die moglichen Folgen dieser Halluzinationen. Untor 
dem Eindruck einer fur sie ganz neuen Umgebung zeigt sie am ersten Tage viel 
Eifer im Nahzimmer. Dieser Eifer dauerte aber nicht lange. Sie zankte sich 
bald mit dem Personal, war frech und nahm sogar eine drohende Haltung an, 
so dass man gezwungen war, sie zu entfernen. Sie geht jetzt in Miissigkeit 
berum und sieht sehr kongestiv aus. Dann und wann klagt sie iiber Konsti- 
pation, auch iiber Diarrhoe; klagt iiber alles, sagt, sie bekamo nicht genug zu 
essen. Von Zeit zu Zeit sieht sie uns misstrauisch an und ist scheinbar nahe 
daran, in Wot auszubrechen; auch olfenbart sich Vergiftungsfurcht. Obgleich 
augenscheinlich redselig, verliert sie bald ihren Gedankenlauf; aber bei allem, 
was sie erzahlt oder behauptot, zeigt sich ganz deutlich ihr Verfolgungswahn. 
— So lauten die Angaben bei ihrer Aufnahme. 

Im Laufe der vielen Jahre, die sie in der Anstalt verbraohte, ergibt sich, 
dass ihr Beziehungswahn iiber Hungerloiden, Misshandlung, Vergiftung zu- 
sammon mit Halluzinationen auf dem Gefiihls- und Gehorgebiete sie zu einer 
schwierigen, haufig- unbehandelbaren Patientin machen. Ihr Betragen hangt 
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ganz von obengenannten Erscheinungen ab, so dass sie dann und wann sehr 
fleissig ist, andere Augenblicke aber wieder in Miissigkeit zubringt, unraanierlich 
ist, unordentlich, stolz und dabei oft unsozial auftritt. Ihre psychischen Fahig- 
keiten gehen allraahlich zuriick; wohl behalt sie alle moglichen WahnbegrifTe, 
aber diese werden immer unlogischer vorgetragen, so dass schliesslich kein Zu- 
sammenhang mehr zu finden ist. — 1900 fangt sie an, iiber ihren Korper zu 
klagen, aber da deutliche Abweichungen fchlten, werden diese den Halluzi- 
nationen zugeschrieben. Manner sitzen nachts auf ihrer Brust, die dadurch fast 
zugodriickt wird. 

1907 macht sie ein akutes Lungenodem ((Jrsache?) durch, und wahrend 
ihre Wahnbegriffe bleiben, ausserte sie mehr und mehr hypochondrische Klagen, 
aber alles tun ihr andere an. 

Dezember 1909 ist der Zustand folgendermassen: Fortwahrend klagt 
si e iiber Manner, die ihr nachts auf der Brust sitzen, Leute, die 
mit Messern in ihren Riicken und ihre lvnochen stechen. Sie 
wird gestossen und geschlagen. Das Essen wird ihr fortwahrend ge- 
stohlen. Ihr Stuhlgang wird ihr wieder hineingedriickt. Damen 
haben mit ihres Mannes „hoofdstel“ gelebt. Ihr Mann ist jetzt tot (lebt aber 
noch!). Ueberall fuh 11 sie Schmerzen, und alles bezieht sie haupt- 
sachlich auf Patienten oder auf Pflegerinnen, die bei ihr sind. 
Von bestimmten Wahnbegriflfen aus friiheren Jahren bemerkt man nicht viel 
mehr. Sie antwortet meistens verwirrt, spricht unzusammenhangend, ist 
kritiklos. Ihr Konzentrationsvermogen ist beinahe auf nichts reduziert, und 
ihr Gediichtnis scheint sehr gelitten zu haben. — Die Patientin ist ein sehr 
dementes Individuum. 

Somatisch: Magere Frau mit starker Kyphoskoliose und Pecten carinatus. 
Die Beine halt sie stets aufgezogen, wenn sie zu Bett liegt. Ihr Gang ist 
miihsam, langsam und eigentiimlich, meistens greift sie einen Stuhl und bewegt 
sich, ohne ihre Fusse vom Boden aufzuheben; abwechselnd auf Hacken und 
Zehenballen dreht sie sich vorwarts. Sie behauptet, dabei starke Schmerzen 
zu ftihlen. Die Tibiae scheinen verdickt. Die Muskelmasse der Waden fiihlt 
sich, besonders rechts, hart und induriert an. Die Sehnenreflexe sind normal. 
Die Kraft ist im Allgemeinen sehr gering, so dass es sich schwer entscheiden 
lasst, ob etwa paretische Storungen bestehen. Die Gesichts- und Gehororgane 
zeigen keine Abweichungen. Bei Druck auf die Rippen, gegen das Becken und 
die Wirbelsaule und Knochen der Extremitaten gibt sie Schmerz an. Weil sie 
fortwahrend klagte, auch wenn man sie nicht beriihrte, war es sehr schwierig, 
aus dieser letzten Untersuchung sichere Schliisse zu ziehen. Hauptsachlich 
schien das Tragen durch eine Person, z. B. zum Bade und das Umbetten ihr 
sehr schmerzhaft zu sein, so dass sie hinfort von zwei Personen gehobon 
wurde. 

Anfang Februar 1910 bekam die Patientin starke Diarrhoen unter Tempe- 
raturerhebungen. Der Stuhlgang zeigte oft einen hamorrhagischen Charakter 
und starken Geruch. Adstringentia, per os und rektal gegeben, halfen nicht. 
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Obgleich der Geruch nach etwa 9 Tagen verschwand, blieben die profusen, 
unter Tenesmen entleerten diarrhoischen Stiihle; diese fuhrten am 21. Februar, 
morgens 8 Uhr, zum Tode der Patientin, im 60. Lebensjahre. 

Aus dem Obduktionsprotokoll entnehme ich folgendes: 

Obduktion 3 l / 2 Stunden post mortem. 

Pathologisch-anatomische Diagnose: Osteomalacia, Atrophia gyrorum 
cerebri, Leptomeningitis chronica, Dysenteria. Graziles Individuum, mit 
Kyphoskoliose und Knick vom Sternum. 

Die Gehirnschale liisst sich leicht durchsagen, ist dick, sehr weich 
und blutreich. Mit dem Messer konnen Stiicke abgeschnitten werden. Die 
Niihte sind fast unsichtbar. An der inneren Seite befinden sich Wucherungen 
an den rechten und linken Frontalknochen. 

Die Wirbelbogen sind sehr weich und leicht zu schneiden. 

Die llippen sind weich, biegsam und oline Knacken zu brechen, konnen 
mit einem Messer geschnitten werden. 

Das S-formige Sternum ist stark verbogen, kann leicht der Lange nach 
durchgeschnitten werden. 

Das Becken hat die typische Kartenherzform. 

Gehirnhohlung: Dura am Frontalpol mit dem Gehirndach verwaohsen. 
Der Liquor cerebrospinalis hat stark zugenommen. Die Leptomeningen sind 
matt und verdickt. Das Gehirn wiegt 1250 g. Dio Konsistenz ist normal, die 
Windungen sind nicht so breit wie gewohnlich. 

Das Riickenmark zeigt makroskopisch keine Veranderungen. 

Lungen: Die linke Lunge zeigt Zellgewebsadhasion an der Spitze und 
Riickseite; die rechte Lunge ist normal. 

Das Herz ist stark kontrahiert; grosser als die Faust, wiegt 250 g. 
Wenig Fett unter dem Epikard. Die Klappen zeigen keine Besonderheiten. 
Keine Arteriosklerose der Aorta ascendens. 

Das Peritoneum zeigt hier und dort Fibrinbelag. Im kleinen Becken 
eine klare Fliissigkeit mit Fibringerinnsel. 

Milz: Die Konsistenz ist gering; auf dem Durchschnitt ist die Farbe 
normal. Das Balkengewebe ist nicht deutlich. Dio Follikel sind unsichtbar; das 
Gewebe ist leicht briichig. 

Nieren: Die linke Niere wiegt 110 g, ist grosser als die rechte, die 
100 g wiegt, mit undeutlichen Abweichungen. 

Die Leber sieht auf dem Durchschnitt wie gekocht aus. Die feinere 
Zeichnung ist undeutlich. Die Konsistenz ist normal. 

Im unteren Teil des Diinndarms und im ganzen Dickdarm finden wir 
viele dysenterische Geschwure; alles sieht wie mit Kleie bedeckt aus. 

Die Mesenterialdriisen sind etwas geschwollen. 

Die Nebennieren sind erweicht. 

Die Ovarien sind rot und kornig. Der Uterus ist gross. 

Die Glandula thyrcoidea ist vielleicht etwas vergrossert. 
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Verschiedene Organe, Organstiicke und Knochenteile wurden in 10 proz. 
Formol oder in 96 proz. Alkohol fixiert und fur spatere mikroskopische Unter- 
suchur.gen, deren Resultate ich hier folgen lasse, aufgehoben. 

Knocbensystem: Verschiedene Skelettstiickchen wurden mikroskopisch 
untersucht 1 ). Giesonsche Farbung, Chresylviolettfarbung der unentkalkten, 
Knochen; Hamatoxylin-Eosinfarbung fiir die in oproz. Salpetersaure entkalkten 
Knochen. Schadel, Wirbelkorper, Sternum, Rippen zeigen alle sehr breite, 
osteoide Bander (siehe Tafel XXIV, Fig. 4). 

Die Knochenveranderungen, die bei jedem Skelettstiickchen nur wenig 
unterschieden sind, kann man jedoch zusammen auf bestimmte Abweichungen 
zuriickfiihren. Diese Abweichungen sind hauptsachlich: der schone, rcgel- 
massigeBau der kleinen Knochenbalkchen ist verloren gegangen; dieMarkhohlen 
sind erweitert, ebenso wie die Haverssphen Kanale, die in grosso Raume um- 
geforrat sind, welche nntereinander und auch mit der Markhohle zusammen- 
hangen. Die Markhohlen, welche hier und dort sehr gross sind, werden an 
anderen Stellen wieder von breiten Knochenbalkchen durchzogen, welche auch 
wieder in ihrem zentralen Teile grosse Riiurne zeigen. Die feste Knochensub- 
stanz besteht deutlich aus zwei leicht zu unterscheidenden Teilen, aus kalk- 
losem und kalkhaltigem Gewebe. Das kalkhaltige (jedoch stark veranderte) 
Gewebe wird fast an alien Seiten von sehr breiten (oft breiter als der kalkhaltige 
Teil), kalklosen Bandern umsaumt. Diese letzteren zeigen entweder ein hyalin- 
artiges, oder ein feinstreifiges Bild und enthalten im allgemeinen sehr wenig 
Knochenzellen. Diese haben meist eine kleine, ovale Form mit kleinem Kern, 
wenig Protoplasma und keine oder fast unsichtbare Auslaufer. Es gibt jedoch 
Stellen, wo sie zahlreicher vorkommen. Hire Form ist dann grosser und plumper, 
aber sie zeigen fast keine Auslaufer. Die Grenze gegen das kalkhaltige Gewebe 
ist meist sehr deutlich. Die Grenzlinie lauft sehr unregelmiissig, ist sehr eckig. 
Mit Cresylviolett gefarbt, nimmt das Gewebe hier eine violettblaue Farbe an 
mit sehr kornigem Bilde. Diese Granulation und die intensive Farbung nach 
dem Zentrum zu mindern sich gewohnlich allmahlich. Das kalkhaltige Gewebe 
zeigt sehr deutliche Aenderungcn (Chresylviolettfarbung). Zuerst driingt sich 

1) Die Knochenschnitte, mit dem Eismikrotom aus den nicht entkalkten 
Knochen hergestcllt, wurden kurz in die van Giesonsche Fliissigkeit getaucht, 
danach wahrend kurzer Zeit in Wasser, in 90proz. Alkohol, in 96proz. Alkohol, 
in Karbolxylol, Xylol gebracht und schliesslich in Kanadabalsam eingeschlossen. 
Die kalklosen Siiume sieht man dann intensiv rot gefarbt. Viel schonere Bilder 
bekommt man durch Farbung mit Cresylviolett (diese muss eben durchsichtig 
sein); dies geschieht wahrend einer halben Stunde in der Kiilte. Nachher 
in 96 proz. Alkohol einlegen, bis der iiberflussige FarbstotT ausgezogen ist 
(mikroskopische Kontrolle), absolute!*Alkohol,Xylol, Kanadabalsam. Man 
sieht dann, wie die kalklosen Bander licht- bis dunkelblau gefarbt sind, die 
Kerne der Knochenkorper tiefblau, das Protoplasma und die Auslaufer rosenrot; 
die Zellterritorien, Interlamellarterritorien usw., alle Stellen, wo das kalkige 
Gewebe verandert ist, sind blau- bis rotviolett gefarbt. 
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die grosse Zahl von Knochenkorperchen in bezug auf das kalklose Gewebe auf. 
Auch diese zeigen viele Aenderungen. Viele zeigen einen grossen Kern und 
ein grosses Protoplasma mit groben, deutlich sichtbaren Auslaufern. Andere 
zeigen nur noch die Form; scharfere Grenzen gibt es nicht mehr zwischen 
Kern, Protoplasma und kalkhaltigem Gewebe. Die Knochenauslaufer zeigen an 
verschiedenen Stellen keulenahnliche Anschwellungen. Wenn man nur die 
Auslaufer in dem Knochenschnitt getrofTen hat, so findet man eine Menge 
dunkler Punkte, von einem rosenroten Hof umgeben. Die Uragegend der 
Knochenkorper zeigt, wo sie gross, geschwollen oder fast nicht wieder zu er- 
kennen sind, eine kornige, blaue oder violette Farbe, die unregelmassig in die 
unveriinderte Knochenmasse iibergeht und die von von Recklinghausen als 
Zellenterritorien typiert sind. Bisweilen findet man derartige blau bis violett- 
farbige Stellen nur doit, wo man dann und wann die Zellenauslaufer als rote 
Piinktchen erkennen kann. Noch andere Vcranderungen sind: violette, kornige 
Bander in der Mitte der kalkhaltigen Knochensubstanz, interlamellar. Wir 
seben in mit Karbolalaun behandelten Schnitten (Gasinjektion) viele dunklen 
Slreifen (Gitterfiguren), die meistens denEindruck einor schwarzen Granulierung 
maclien, und die mit den blau-violetten Flecken und Bandern iibereinstimmen. 
Die kalklosen Siiume sind an vielen Stellen mit einer Osteoblastenschicht be- 
legt; wo diese als flache Zellen den Endothclzellen iihnlich sind, und auf dem 
kalklosen Gewebe liegen, hat dieses Gewebe meistens einen glatten Rand. Der 
Rand, der an die Markhdhlen grenzt, ist aber gar nicht immer glatt, zeigt 
jedoch zahlreiche lakunenartige Hohlen (Howshipsche Hohlen). Man findet 
hier dfter grosse Zellen mit einer Anzahl Kerne (Osteoklasten). Oefter findet 
man da auch ein Knochengewebsstroma mit Zellen, welche Osteoblasten ahnlich 
sind und den Saum decken. Ihre Richtung ist bisweilen parallel dem kalk¬ 
losen Saum, bisweilen auch wieder wie mit dem Kopf hineingedrungen. Dies 
findet man dann und warm in einer grossen Flache. Der freie Rand ist dann 
mit vielen kleinen Griibchen gefiillt; darin befinden sich die vergrosserten, 
spindelfdrmigen Elemente (Osteoblasten, die vielleicht als Osteoklasten dienen?). 
Diese bilden die untere Reihe von einem Gewebe, das aus feinen Bindegewebs- 
fibrillen besteht, die dann und wann in das kalklose Gewebe iiberzugehen und 
daraus zu entstehen scheinen; darin liegen dieselben Elemente, die direkt den 
kalklosen Saum decken, aber unregelmassig verteilt, jedoch nach dem Knochen- 
gewebe hin regelmassiger geordnet. Hier und da, aber nicht iiberall, bekommt 
man den Eindruck, dass man neben dem zentralen Mark 3 Lagen unterscheiden 
kann, und zwar: die innere Schicht, welche aus Bindegewebslibrillen und lang- 
lichen, spulformigen Zellen besteht; zweitens die kalklose Schicht mit wenigen, 
bisweilen geschwollenen Knochenkorpern, und drittens die kalkhaltige Schicht 
mit ihren stark veranderten Knochenkorperchen, ihren Zellen- und Lamellen- 
territorien, Gitterfiguren usw.— Das Mark besteht hauptsiichlich aus lymphoiden 
Elementen mit zahlreichen gefiillten und vergrosserten Kapillaren und Blut- 
gefassen. Man findet an verschiedenen Stellen viele Riesenzellen. 

Riickenmark: Hartung und Fixierung in Formol. Verschiedene Stiick- 
chen aus Lenden-, Brust- und Halsmark wurden zur Nisslfarbung in 96 proz. 
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Alkohol gelegt. Einschliessung in Zelloidin und Paraffin. Farbung: Weigert- 
Pal, Karrnin und Nissl. — Ausser starker Pigmentanhiiufung in den 
Vorderhornzellen gibt es keine ausgesprochenen Veranderungen. 

Von der Gehirnrinde, die makroskopisch auf dem Durchschnitt keine 
Abweichungen zeigte, wurden Rindenteile in 96 proz. Alkohol fixiert und ge- 
hartet. Einschliessung in Paraffin. Nisslfarbung. Die Veranderungen konnen 
der Zunahme von Glia und ausgesprochener Neuronophagie zugeschrieben 
werden. Die Gefasse zeigen keine deutlichen Veranderungen. Die Wande der 
kleinen Gefasse sind diinn. 

Interspinalganglien: Hiervon wurden einzelne Lumbal- und Brust- 
ganglien untersucht. Fixierung in Alkohol, Einschliessung in Paraffin. Farbung: 
Nissl und Weigert-Gieson. Es gibt ziemlich viel Zellgewebe. Alle Zellen zeigen 
eine sehr starke Pigmentation. 1m Uebrigen keine deutlichen Veranderungen. 

Schildd ruse: Lange der linke 5 x / 2 cm, der rechten 6 J / 4 cm. Die Mitte 
des linkenLappens ist fast ganz voneinpaargrossen Kolloidzysteneingenommen. 
Der rechte Lappen enthalt auf verschiedenen Durchschnitten zahlreiche kleinere 
Kolloidzysten, hauptsiichlich lateral unten kann man sie makroskopisch ganz 
deutlich wahrnehmen. 

llikroskopische Untersuchung: Ilartung und Fixierung in lOproz. Formol, 
Zelloidin-Einschliessung. Farbung: Weigert, Gieson, Hamatoxylin. (Siehe 
Tafel XXVI, Fig. 1.) — Das Zellgewebe ist stark gewuchert und teilt mittels 
breiter Bander die Druse in zahlreiche Lobi und Lobuli. An den meisten 
Stellen sind die Follikel von deutlichen Zellgewebswanden umgeben (bisweilen 
sogar sehr dick). An anderen Stellen sieht man ein Bindegcwebsrohr; darin 
befindet sich ein sehr grosser Alveolus von unregelmassiger Form, dor stark 
mit Kolloid gefiillt und von zahlreichen kleinen Alveolen umgeben ist; dieso 
driicken an verschiedenen Stellen die Follikelwand ein, so dass das ganze den 
Eindruck eines grossen Follikels macht, der ein Nest von kleinen Follikeln 
umfasst. llier und da ist das Zellgewebe hyalinartig degeneriert. Die Form 
der Follikel ist sehr unregelmassig. Das ganze Bild macht einen wunderlichen 
Eindruck. Die Wande der grossen Alveolen sind auf verschiedene Weise ein- 
und ausgebogen. Die Grosse der Follikel ist sehr verschieden. Die grosseien 
enthalten alle Kolloid, jedoch sind von den kleineren die meisten alle ohne 
Kolloid. Nicht uberall ist dieses Bild so deutlich vorhanden. Andere Stellen 
wieder zeigen viel mehr Zellgewebe und interstitielle Zellmassen. Diese letzteren 
namentlich sind hier und da sehr stark vertreten, zeigen aber bei starker Ver- 
grosserung sehr oft, dass sie aus einer grossen Anzahl kolloidfreier Driisen- 
rbhrchen aufgebaut sind, deren Lumen sehr klein ist. — Die Epithelzellen der 
Follikel sind kubisch, hier und da sogar zylindrisch; fast nirgends findet man 
abgeplattete Zellen. An verschiedenen Stellen findet man Epithelwucherungen, 
die wie papillenformig in das Kolloid der Follikel hineinragen. Wir finden 
also Zellgewebswucherung, hier und da hyalinartig degeneriert, deren eine 
Seite Vergrosserung und Umformung der mit vielem Kolloid gefullten Follikel 
zeigt, wahrend die andere Seite starke Zellmassen und eine grosse Anzahl 
kolloidfreier, sehr kleiner Follikel zeigt; auch kann man hier und da eine 
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zieralich starke, papillare Epithelwucherung der Follikelwandepithelien wahr- 
nehmen. 

Von dieser Patientin konnte ich drei Epithelkorperchen benutzen. 
Formolfixierung. Einschliessung in Zelloidin. Fiirbung: Hamatoxylin-Eosin, 
Weigert, Gieson. 

Nr. 1. (Es ist nicht bekannt, ob es zu den oberon oder zu den unteren 
Epithelkorperchen gehort.) 9 mm irn Querdurchschnitt. Das von viel Fett 
umgebene Korpcrchen wird sozusagen in 3 oder 4 Teile geteilt von dicken 
Zellgewebssepten, die von ziemlich starken Blutgefasschen umgeben sind. Ein 
ziemlich grosser Teil des Stroma wird von Fettgewebe eingenommen, haupt- 
sachlich an der Aussenseite. — Das Driisenepithel besteht grosstentcils aus 
„Hauptzellen u , die dicht aneinander liegen, eine polyedrische Form haben und 
sich sozusagen gegeneinander abplatten. In fast alien diesen Zellen ist das 
Protoplasma ungefarbt. Hier und da sieht man jedoch eine dunstige Fiirbung. 
Diese Zellen zeigen gar nicht immer scharfe Grenzen, wodurch man bisweilen 
den Eindruck bekommt, als schmelze die eine mit der anderen zusammen. An 
manchen Stellen zeigen diese Zellen einen grossenKern, um ein ziemlich grosses 
Lumen herum geordnet und darin befindet sich wieder ein Kolloidballen. Die 
Zellen, die solch ein Drusenrohr bildcn, besitzen einen Kern mit zahlreichen 
Kernkorperchen. Der Zellkorper ist gewohnlich etwas grosser als derjenige 
der gegeneinander abgeplatteten Zellen, die den grossten Teil des Druschens 
beanspruchen. Um den Kern herum befindet sich meistens eine klare Zone, 
aber nach dem Lumen hin zeigt das Protoplasma oine sehr feine Kornung, deren 
Kornchen meistens die basophile Farbe annehmen. 

Nebst obengenannten kleineren ^Hauptzellen a findet man hie und da 
Gruppen, deren Zellen einen viel grosseren Korper und meistens einen klei¬ 
neren, dunkel erscheinenden Kern haben. Von diesen Zellengruppen (Oxy- 
pliilen) gibt es jedoch an einigen Stellen gar viele. So bilden sie bei dem 
Hilus eine zusammenhangende Gruppe von wenigstens 5 bis 600 Zellen im 
Durchschnitt, deren Gruppe ziemlich deutlich gegen das umliegende Gewebe 
absticht, nicht aber von einer Zellgewebsmembran vom iibrigen geschieden wird. 
Ihr Protoplasma nimmt gem die eosine Farbe an, ist sehr dicht und fein gra- 
nuliert und besitzt hie und da einen mehr vakuolaren Bau. Die Zellengrenzen 
heben sich nicht uberall gleich deutlich ab. 

Nr. 2. Epithelkorperchen vom Unterpol. Dieses ist ziemlich gross, + 
12 mm im Durchmesser und zeigt einen bestimmten alveolaren Bau. Indem es 
sehr wenig Bindegewebe gibt und das Stroma sehr arm an Fettzellen ist. wird 
der grosste Teil von sehr hohen Zylinderzellen eingenommen, welche gruppen- 
weise um ein Lumen herum geordnet stehen, wodurch das Ganze haupt- 
sachlich von Driiscnrohrchen geformt wird, die diese sehr hohen 
Zylinderzellen als Wand haben. Der Kern der Zellen liegt an der Peri¬ 
pherie und hat dieselbeGrosse und Struktur wie die kleineren, die, obgleich ihre 
Anzahl geringer ist, doch „Hauptzellen u genannt werden miissen. Das Proto¬ 
plasma dieser Zylinderzellen zeigt um den Kern herum gewohnlich eine klare, 
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unregelmassig verlaufende Zone, die sich nicht gefarbt bat. Auch zeigt es 
sehr feine basophile Kornchen, die, je naher sie dem Lumen eines Driisen- 
rohrchens kommen, an Dichte zunehmen. Das Lumen dieser Driisenrohrchen, 
das den hohen Zellen gegeniiber verhaltnismassig klein genannt vverden kann, 
enthalt gewohnlich eine oder zwei Zellen, deren Kern entweder undeutlich ist 
und unscharfe Zellengrenzen hat oder an den meisten Stellen in eine kolloidale 
Masse iibergeht, wodurch man zwischen Zelle und Kolloidklumpen in den 
Driisenlumina zahlreiohe Uebergange unterscheiden kann (Tafel XXIX, Fig. 2). 

Diese Zylinderzellen sind nicht uberali gleich deutlich um ein Lumen 
herum geordnet. Hie und da liegen sie pallisadenformig nebeneinander. Auch 
gibt es Gruppen, die wohl mit ihren Protoplasmakbrperchen zu einem bc- 
stimmten Punkt konvergieren, wo aber noch kein Lumen sichtbar ist, wahrend 
die Zellgrenzen im Zentrum einer derartigen Gruppe nicht scharf gegen- 
einander abgegrenzt sind. 

Dio zweite Zellart, die wir viol soltener linden, ist die kleine, mit relativ 
grossem Kern und ungcfarbtem Protoplasma. Hie und da sieht man Stellen, 
wo es scheint, als entstanden die grosseren Zylinderzellen aus diesen kleinen; 
das Protoplasma ist etwas kornig; der Zellkorper ist etwas langer und neigt 
zu radiarer Ordnung. 

Die dritte Art, deren es viel weniger gibt, besteht aus grossen Zellen mit 
relativ kleinem Kern. Das Protoplasma farbt sich beim grossten Teil dieser 
Zellen mitHamatoxylineosin mattblau (Formolmaterial). Von deutlicherKornung 
kann man nicht sprechen, bisweilen farbt sich das Protoplasma mehr rosenrot. 

Nr. 3. Epithelkorperchen von der Hinterseite. Es gibt sehr viol Kapillaren 
und Blutgefasse mit dicken Wanden. Sie sind ausgefiillt mit roten Blutkorper- 
chen, nehraen mit dem stark gewucherten Fettgewebe den grossten Teil des 
Gesichtskreises ein. 

Im allgemeinen macht das Ganze einen anderen Eindruck, als es bei den 
eben beschriebenen Epithelkorperchen derselben Patientin der Fall war. Ausser 
der grossen Menge von Fett- und Zellgewebe wird der bedeutendste Teil der 
Zellen von den kleinen polyedrischen, gegeneinander abgeplatteten Zellen ein- 
genomraen. Hie und da haben diese Zellen sehr gierig die basophile Farbe 
angenommen. Auch findet man einzelne grossere Zellen mit kleinerem, dunkler 
tingiertem Kern, deren Protoplasma auch blaurot (mit Hamatoxylineosin) zu 
sein scheint; hie und da liegen sie in kleinen Gruppen zusammen, man muss 
sie jedoch suchen. 

Es gibt auch Stellen, wo die Zellen sich um ein Lumen angeordnet 
haben, das einen Kolloidklumpen enthalt. Diese Zellen haben eine kubische 
Form. Eigentiimlich ist auch hier, dass wir sporadisch zerstreut denselben 
Typus von holier Zylinderform finden, um ein Lumen angeordnet oder radiar 
geordnet, ohne dass ein Lumen von derselben Grosse, von demselben Bau und 
derselben Struktur eingeschlossen ist, wie wir das bei dem Epithelkorperchen 
vom Unterpol beschrieben haben. 

Hypophysis. Ziemlich viel Zellgewebe gibt dem Organ einen deut- 
lichen alveoliiren Bau, hauptsachlich an der Peripherie, wahrend im Zentrum 


Digitized by 


Go 'gle 


T 

Original fram 

PRINCETON UNIVERSITY 



892 


Dr. W. M. van der Scliccr, 

der netzformige Bau mehr auffiillt. Die Kapiilaren sind ziemlich stark gefiillt. 
Die Zellen bestehen nach Schiitzung grosstenteils aus eosinophilen Zellen von 
wechselnder Grosse mit gewohnlich dunkol gefarbtem Kern. Sie liegen nieistens 
an der llinterseite von der sagittal durchschnittenen Hypophysis und bilden 
dort ganze Zellstrange und Alveolen. 

Die basophilen Elomcnte mit ihrem grossen Protoplasmakorper sind auch 
haufig zu linden, liegen aber mehr nach vorn. Ihr Kern ist meistens heller 
gofarbt, mehr blaschenartig. 

Auch „Hauptzellen u mit ihren nicbt sichtbaren Zellgrenzen gibt es viele. 
Ihr Kern ist relativ ziemlich gross und gut gefarbt. Ihr Protoplasma nimrat 
grosstenteils eine triibe Farbe an. Biswcilen tiiuschen sie Kerngruppen vor, 
wahrend sie am zahlreichstcn an der Peripherie des Organs liegen. 

Die Nebcnnieren waren erweicht, konnten also nicht untersucht werden. 

Zusammenfassung 1 ): Die vermutlicbe Diagnose „Osteomalacie“ 
wurde also durcli die Leichenuntersuchung und durcli die mikrosko- 
piscbe Knochenuntersuchung bestatigt. 

Die ersten Klagen, die auf ein korperliches Leiden binweisen, traten 
in ihrem 51. Jahre auf, als die Patientin schon seit 18 Jahren in der 
Anstalt war. Da sie aber eine Patientin war, die seit ihrer Aufnahme 
an mancherlei Beziebungswabnideen litt, wurden ihre Klagen bis zum 
Elide ihres Lebens falsch beurteilt. 

Was die Form der Psychose betriflft, so kOnnen wir, indem wir die 
Krapelinsche Nomenklatur benutzen, schwerlich etwas anderes als 
„Dementia praecox 1 * annebmen. Es betriflft eine Kranke, die in ihrem 
32. Jahre allmahlich irrsinnig und nach und nach dement wurde. Es 
kann aber nicbt entschieden werden, ob diese Dementia im Anfang 
eine wirkliche war und sicb nicht auf Interessenverlust und die Folge 
ihrer zahlreichen Halluzinationen und Beziebungswabnideen griindete. 
Es driingten sich aber Verfolgungs- und Wahnvorstellungen infolge ihrer 
Halluzinationen in den Yordergrund, hauptsachlicli auf dem Gefuhls- 
und Gehorsgebiete, wodurch der grosste Teil ihrer Handlungcn bestimmt 
wurde. Obgleich ihre psychischen Fahigkeiten als riickgangig beschrieben 
wurden und ihre Wahnvorstellungen immer alogischer sich ausserten, 
horten die obengenannten Symptome nicht auf, das Krankheitsbild zu 
beherrschen. 

Besonders auffallig war, dass ihr Beziehungswahn und 
ihre Halluzinationen sich w&hrend der letzten Jahre haupt- 
sachlich auf ihr wirklich korperliches Leiden beschriinkten, 
zu welch cm sie auch nur iuBeziehuug gebracht werden konnen. 

1) Die Zusammenfassung der Organveranderungen wird mit denen der 
anderen Falle im folgenden Kapitel besprochen werden. 


Digitized by Gougle 


Original fro-m 

PRINCETON UNIVERSITY 



Osteomalacie und Psychose. 


893 


Allein ihre Sclimerzempfindungen wurden auf ganz andere 
Weise interpretiert, als bei normalen Menschen. Natiirlick 
bezog sie ihre abnormalen Empfindungen auf Qualereien. 

Die Patientin war verkeiratet, bekam 8 Kinder, wovon 3 starben. 
lhr Ehemann konnte nicht mehr angeben, ob ihre Psychose mit einem 
Puerperiura oder Partus zusammenking. Jedenfalls war sie bei ihrer 
Aufnahme ganz gesund und ist das Knochenleiden als ein ganz von 
Graviditat, Partus und Puerperium unabkangiges Leiden zu betrackteu. 

Die Todesursacke war Dysenteria. 

Fall 2. M. v. D., unverheiratete Frau, geboren Mai 1861. 

Dio Mutter war nervos; der Vater starb an Magenkrebs. In der Familie 
wird liber Nervenkrankheiten oder Psychosen nicht berichtet. Patientin war 
von der Geburt an geistig zuruckgeblieben, still und argerlich; die ersten 
Symptome der Geisteskrankheit traten schon friih, mit dem 11. Jahre auf. Sie 
zeigte Hochmutswahn, w'urde widerspenstig bei der Arbeit, weil sie dafiir zu 
gut sei. Anstaltsbehandlung war jedoch nicht notig. Die Menstruation soil 
immer regelmassig gewesen sein, wie denn auch sonst iiber nichts Nennens- 
wertes zu berichien ware. 

Bei der Aufnahme, August 1892, linden wir die 31jahrige Frau gross, 
mit abnorm starkem Fettpolster, auch des Gesichts und der Hande, jedoch 
etwas gedunsen. Die Haut der Hande ist blass, sie hat olTenbar lange nicht 
mehr mit den Handen gearbeitet. Die Intelligenz ist sehr beschrankt; sie klagte 
und war sehr aufgeregt bei der Aufnahme. Sie antwortete fast gar nicht auf 
gewohnliche Fragen; findet gar keine Beschaftigung, will sich nicht selber an- 
kleiden oder w r aschen und beklagt sich, dass man sie nicht amiisiere. Sie hat 
keine Krankheitseinsicht. 

Perioden von leichter Beschaftigung wechseln mit solchen von absolutem 
Unwillen zur Arbeit. Am 6. 9. 1892 sagt sie, sie kbnno nicht arbeiten, weil 
die Fiisse gedunsen seien. 

1m Dezember zeigt eine psychische Untersuchung, wie gering ihre sozialen 
Kenntnisse sind, auch iiber ihren eigenen Zustand ist sie nicht gut orientiert. 
Sie weiss, dass sie leicht bose wird und dann verschiedene Sachen zerreisst; 
sie sei in die Irrenanstalt aufgenommen, weil sie ein wenig verstimmt sei. Sie 
hat Ideen von Selbstuberschatzung: sie will die ganze Welt sehen, das Geld 
dazu sollen andere ihr geben, kann es mit ihrem Vater nicht finden, denn 
dieser war ein wenig nachlassig usw. 

Auf eine Anfrage der Mutter wurde Pat. 19. 12. 92 gebessert entlassen. 

Die Diagnose ihrer psychischen Storung war Imbecillitas. 

Zu Hause ging es anfanglich gut, Pat. wurde jedoch bald unsozial, und 
zwar war der Zustand deutlich progressiv. Sie wurde lastig, sell lief am Tago 
und wachte nachts, war unziichtig und ging ihren eigenen Weg. 

31. 8. 93 wurde sie wieder in die Irrenanstalt aufgenommen. Sie wurde 
sofort auf die Abteilung der ruhigen Kranken gebracht und verhielt sich, wie 
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wenn sie nie fortgewesen ware. Der Zustand blieb stationar; Initiative zeigte 
Pat. nie, man musste sie zu allem auffordern. 

September 1894. Pat., die vorher sohr dick war, magert ohne 
sichtlichen Grund sehr stark ab. Dabei wird sie allmahlich mekr abge- 
stumpft. Durch liingereBettruhe wird der Zustand jedoch wieder etwas gebessert. 

Im April 1895 fiingt sie wieder an zu arbeiten, wodurch sie etwas auf- 
muntert und sich mehr bewegt. 

August 1896. Die Intelligenz ist sehr beschrankt. Nur kurze Satze kann 
sie verstehen, dabei ist es fast unmoglich, sie mit auch sehr einfacher Arbeit 
beschaftigt zu halten. Sie beraiiht sich nie ura andere Patienten. Korperlich 
ist der Zustand befriedigend. 

Juli 1897. Sie ist sehr misstrauisch, ab und zu sagt sie, sie wolle, man 
schneide ihr den Hals ab. 

Februar 1902. Wegen Stomatitis in Behandlung. Korperlich 
bleibt sie das ganze Jahr hindurch schwach und kranklich. 

Februar 05. Klagt sehr viel, ist hypochondrisch verstimmt, am liebsten 
bleibt sie zu Bett, ohne etwas zu tun. 

Juni 05. Blutungen des Zahnlleisches. 

September 05. Der Zustand bleibt so ziemlich auf einer Hohe: Durch 
ihre tiefe Verstimmung bleibt sic fast imraer zu Bett, naht ein wenig, aber 
arbeitet sehr langsam. Ihr Argwohn nimint zu, so dass im September 06 die 
Diagnose hypochondrischo Paranoia gestellt wird. 

Im Juni 07 klagte sie liber Schmerzcn im linken Bein; der Er- 
nahrungszustand ist sehr diirftig; wiederum Blutungen des Zahnlleisches. 
Wegen der haufigen Schmerzen und Gehstorungon wird auch an 
Spondylosis rhizomelica gedacht. Es tritt eine progressive Ver- 
krummung ein; sie bleibt meist an einer Stelle sitzen, lasst sich 
fast nicht baden. Oefters Oedem der Fiisse. Wenn sie iiberhaupt 
lief, musste sie sich fortwahrend festhalten; sie hob die Fiisse 
nicht von dem Boden, drehte sich bei jedem Schritt. Durch langere 
Zeit litt sie an profuser, verstarkter Menstruation. 

Sie starb am 30. 5. 10 sehr plotzlich im Alter von 49 Jahren. 

Sektion ungefiihr 8 Stunden post mortem. Stark abgemagerte und ver- 
kriimmte, alt aussehende, weibliche Leiche. 

Es besteht eine ausgesprocheneKyphoskoliose; die Symphysis springtscharf- 
winklig vor. Am Schadeldach nichts Abnormes; die Dura ist normal, die Mc- 
ningen durchscheinend; reichliche Fliissigkeitsansamralung in der Arachnoidea. 

Makroskopisch zeigenGehirn und Riickenmark nichts Pathologisches. 

Das Sternum hat seine normale Gestalt ziemlich gut behalten, es lasst 
sich jedoch leicht sagittal durchschneiden. Dabei zeigt sich viel braunrot ge- 
farbte Pulpa. Das Innere des Brustbeins ist fast ganz mit einem feinmaschigen 
Gewebe (osteoide Substanz) gofiillt. 

Die Ilippen lassen sich leicht schneiden, brechen oder biegen; auf dem 
Querschnitt sieht man eine feste Struktur. Das Namliche kann von den Wirbel- 
korpern und Beckenknochen gesagt werden. 
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Der Beckeneingang ist kartenherzformig. 

Die Mu skein sind schlafF; ihre Farbe ist blass. Die Gcwebe onthalten 
iiberall viel Fett. Alle Organe sind auffallend weich und miirbe. 

Das Herz hat normale Grosse; viel Fett unter dem Epikard. 

Leber und Milz sind sehr weich. Die Nieren sind gross, zeigen keine 
Abweichungen. Das Pankreas ist vergrossert und zeigt, zumal auf dem 
Durchschnitt, nekrotische Stellen. 

Die Genitalia interna sind sehr erheblich verandert. Die Gebarmutter 
ist myomatos und zeigt mehrere kleine Tumoren. 

Auf beiden Seiten findet man grosse Ovarialzysten; die rechte Zyste 
ist mit klarer Fliissigkeit gefullt, links besteht eine Blutzyste. Die Wande dieser 
Zysten wie auch der Tubae sind von kleineren Geschwiilsten besetzt. 

Die Nebennieren sehen makroskopisch normal aus. 

Mikroskopisch wurden untersucht: Hirnrinde, Riickenmark, Spi- 
nalganglien, Schilddriise, die Epithelkorperchen, die Nebennieren und mehrere 
Knochenstiickchen. 

Knochcnsystem: Untersucht wurden kleine Stiickchen von Rippen, 
Sternum, Schadel und Wirbelkorpern. Der unentkalkte Knochen liisst sich sehr 
leicht schneiden. Farbung nach van Gieson und mit Cresylviolett. Der in 
5 proz. Salpetersaure entkalkte Knochen wurde mit Hamatoxylin und Eosin 
gefarbt. 

An alien diesen Skeletteilen sieht man sehr breite kalklose Bander (vgl. 
Tafel XXIV, Fig.6). Auch der Schadel, der makroskopisch ziemlich normal aus- 
sieht, ist mikroskopisch deutlich osteomalacisch verandert. Schon bei Betrach- 
tung mit blossem Auge oder bei schwacher Vergrosserung sieht man, dass der 
Querschnitt der Knochenstiicke seine normale Struktur ganz eingebiisst hat. 
Statt des normalen, spongiosen Baues mit ziemlich groben Maschen ist ein 
sehr dichtes, jedoch fein poroses Gewebe mit abwechselnd kalkhaltigen und 
kalklosen Partien aufgetreten (Tafel XX, Fig. Id). Die Haversschen Riiume der 
Aussenflache werden oft nur dutch das Periost bekleidet. 

Das kalkbaltige Gewebe zeigt, wie auch im vorigen Fall, stark ausge- 
sprochene Veriinderungen. An den Knochenkorperchen findet man alle mbg- 
lichen metamorphotischen Veriinderungen. Ihre Beschreibung wiirdo genau so 
lauten wie beim vorigen Fall. Man trifft hicr sowohl die aufgeschwollenen 
Knochenkorperchen mit derben Protoplasmaauslaufern, wie auch die kaum er- 
kennbaren Knochenzellen in breitem, blauviolettem Hof, und die blauvioletten 
Stellen, die Zungen und Interlamellarbander in grosser Haufigkeit an. Die 
Spalten zwischen den Lamellen sind an einzelnen Stellen sehr deutlich. Im 
kalkhaltigen Teil laufen die Spalten oft mit Knochenzellauslaufern zusammen, 
so dass lange, unregelmiissig gebogene Kaniile die verschiedenen Knochen¬ 
korperchen miteinander verbinden. Der Inhalt dieser Kaniile fa-rbt sich mit 
Cresylviolett rotlich, wio auch das Zcllprotoplasma. 

Die Grundsubstanz zeigt oft einen ausgesprochen punktformigen oder 
feinfaserigen Bau (Interfibrillarsubstanz!). 

58* 
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Nur selton besteht eine glatte Grenze zwischen kalklosem und kalk- 
haltigem Gewebe, meistens ist diese unregelmassig; sie wird oft durch eine 
ziemlich breite, blauviolett gefarbte Schicht gebildet (Tafel XXV, Fig. 2G). 

An einzelnen Stellen kann man deutlich sehen, dass ein bisweilen stark 
verandertes Knochenkorperchen auf der einen Seite seine Auslaufer in den 
kornigen, kalklosen Teil schickt, auf der gegeniiberliegenden Seite dagegen im 
kalkhaltigen, nur wenig veranderten Knochen liegt (Tafel XXV, Fig. 2a). 

Die kalklosen Saume entkalten nur wenige Knochenkorperchen, oft auch 
sebr wenige Knochenkorperchen in denjenigen Saumen, deren Innenwand durch 
eine deutliche Schicht Osteoblasten ausgekleidet ist. 

Der die Hdhlen umgrenzende Saum ist meist sehr unregelmassig gebaut 
und zeigt viele eingebuchtete Stellen. In diesen liegen, oder es sind Abgiisse 
von Riesenzellen, die man ziemlich oft, jedoch nicht immer findet. Oft auch 
sind diese Einbuchtungen angefullt mit einem aus Bindegewebsfibrillen be- 
stehenden Stroma mit vielen langen, spindelformigen Zellen, wovon die auf 
der Grenze des kalklosen Teils liegenden sich bisweilen in dieses Gewebe hin- 
einzufressen scheinen. Diese Osteoblasten sind bisweilen stark aufgequollen, 
im Gegensatz zu der Osteoblastenschicht, die, sich als Endothelzellen prasen- 
tierend, als diinne Schicht den kalklosen Saum abgrenzt. Dort, wo die kalk- 
lose Schicht auf ihrer Oberflache wie von einer Schicht Pflasterendothel aus¬ 
gekleidet erscheint, ist sie scharf abgegrenzt; an anderen Stellen jedoch, 
namlich da, wo die Osteoblasten aufgequollen sind und oft in mehreren 
Schichten liegen, ist der Rand ausgezackt. 

An vielen Stellen bildet die Osteoblastenschicht die tiefste Zellschicht 
von einem, aus zahlreichen feinen Bindegewebsfibrillen mit grossen spindel¬ 
formigen Zellen bestehenden Gewebe, so dass an vielen Stellen eine dreifache 
Schichtung zutage tritt, namlich die Schicht der Bindegewebsfibrillen mit zahl¬ 
reichen spindelformigen Zellen, die kalklose Schicht und das kalkhaltige 
Gewebe. 

Das Knochenmark besteht zum grossten Teil aus lymphoidem Mark, es 
ist hyperamisch und enthalt an einzelnen Stellen viele Riesenzellen; in den 
kleineren Raumen wird es durch Bindegewebsfasern und Spindelzellen durch- 
brochen. 

Riickenmark: Formol — Miillersche Fliissigkeit — Einbettung in Zelloi- 
din — Farbung nach Weigert-Pal, mit Karrnin, nach Weigert-van Gieson 
und mit Cresylviolett. Auffallende Veranderungen findet man an diesem 
Organ nicht. Das Gefasssystem ist reichlich ausgebildet. Am hinteren Septum 
und in der Ecke des Hinterhorns ist vielleicht eine leichte Gliawucherung; 
ausgesprochen degenerative Prozesse fehlen aber iiberall. Es besteht keine 
Endarteriitis. Der Zentralkanal hat kein Lumen. Nur in den Vorderhornzellen 
lindet man bisweilen viel Pigment angehiiuft. Im ganzen findet man nur wenige 
Amyloidkorperchen. 

Ilirnrinde: Von dieser wurden mehrere in Formol fixierte und in 
Zelloidin geschnittene Stiickchen mit Cresylviolett und nach der Weigert- 
van Giesonschen Methode gefarbt. 
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Die Veranderungen lassen sich am besten wie folgt wiedergeben: Ver- 
mehrung der Glia. Neuronophagie in nicht sehr ausgesprocbenem Grade. An 
vielen Gefassen fallt der grosse adventitielle Raum auf, der jedoch nur wenige 
^Abbauzellen 44 enthalt. Die Wand der kleinsten Gefasso ist an vielen Stellen 
deutlich verdickt. Hie und da trilTt man in einem Perivaskularraum 2 bis 4 Ge- 
fassquerschnitte, ubrigens besteht die Neigung zur Bildung von Gefassknaueln 
nicht. Keine perivaskulare kleinzellige Infiltration. Ab und zu sieht man einige 
Amyloidkorperchen. 

Spinalganglien: Es wurde je ein lumbales und ein thorakales Spinal- 
ganglion untersucht. Das Bindegewebe ist iiberall stark vertreten. Die Mehr- 
zahl der Zellen zeigt auffallend starken Pigmentgehalt (Farbung nach Weigert- 
van Gieson). 

Schilddriise: Liinge des rechten Lappens 6 cm, des linken 5 cm, 

Dicke „ „ „ 4 „ ,, ^ n 

Schon bei makroskopischer Betrachtung schimmern viele kleinere Kolloid- 
zysten durch, die der Oberflache ein hockeriges Aussehen geben. Auch auf der 
Schnittflache sieht man im linken Lappen iiberall Kolloidzysten, die liber den 
ganzen Lappen zerstreut liegen; durch Bindegewebssepta wird der Lappen in 
zahlreiche Lappchen geteilt. Am rechten Lappen sind diese Veranderungen 
auch vorhanden, jedoch nicht in so hohem Grade. 

Mikroskopische Untersuchung (s. Tafel XXVI, Fig. 2): Fixierung 
in Formol. Einbettung in Zelloidin. Farbung nach Weigert-van Gieson 
und mit Hamatoxylin. 

Eine starke Bindegewebswuoherung teilt die ganze Druse durch seine 
breiten Balken in Lobi und Lobuli. Auch diese Lobuli werden wiederum durch 
Bindegewebe in zahlreiche Abteilungen gespalten. Eine Bindegewebsmembran 
umschliesst meistens einen grosseren Follikel mit mehreren sehr kleinen 
Follikeln, die wiederum von sehr diinnen Bindegewebssepten umgeben sind. 
Das Bindegewebe zeigt selber fast iiberall kolloide Degeneration. An einzelnen 
Stellen ist es so stark vermehrt, dass man von einem Bindegewebsstroma reden 
konnte, in welchem die meist unregelmassig geformten Follikel zerstreut liegen. 
Die Follikel haben sehr verschiedene Grosse, es gibt sogar Riesenfollikel, die 
in Einbuchtungen ihrer Wande oder in ihrer Bindegewebsbekleidung mehrere 
kleinere Follikelchen aufweisen. Fast alle Follikel sind mit Kolloidmasse aus- 
gefiillt. Die Form zumal der grosseren, bisweilen zu Zysten entarteten Follikel 
ist ab und zu durch die zahlreichenEin- und Ausbuchtungensehrunregelmassig. 

Die Epithelzellen sind meist kubisch, in den zu Zysten vergrosserten 
Follikeln jedoch mehr abgeplattet. An vielen Stellen findet man Zellw r uche- 
rungen, die papillenformig in das Lumen hineinragen, an anderen Stellen 
liegen in der Kolloidmasse viele abgestossene, blasenformig gequollene Epi- 
thelien. Zwischen den einzelnen Follikeln finden wir meistens neben dem 
kolloid degenerierten Bindegewebe eine grosse Zahl sog. interstitieller Zellen 
(von derselben Grosse und Form wie die Epithelien der Follikelwand). Fast 
Die liegen zwei benachbarte Follikelwande so dicht aneinander, dass sie, fast 
ohne bindegewebige Zwischenschicht, eine doppelte Zellreihe bilden. 
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Epithelkorperchen: lOproz. Formol. Zelloidineinbettung. Farbung 
nach Weigert-van Gieson und mit Hamatoxylineosin. 

Es svurden zwei Epithelkorperchen untersucht. Nr. 1, nicht vergrossert 
(Tafel XXIX, Fig. 1): Die Stiitzsubstanz ist reichlich vertreten und teilt, immer 
von Kapillaren begleitet, das Parenchym in zahlreiche Lappchen. Diese Ver- 
teilung ist im Zentrum am deutlicbsten, so dass wir da eino ausgesprochen 
alveolaro Struktur finden. Die Alveolen sind ganz ausgefullt mit polyedri- 
schen, gcgeneinander abgeplatteten „Hauptzcllen u . Durch ihre Zusammen- 
driingung und die nur partielle Farbung des spiirlichen Protoplasmakorpers 
hat es oft den Anschoin, als ob grosse Kerngruppen in einem schwaramartig 
gefarbten Protoplasmaklumpen liegen. Deutliche Zellgrenzen sieht man bier 
nicht. Liegen jedoch die Kerne etwas weiter auseinander, so treten die Zell¬ 
grenzen sofort zutage. Hie und da ist auch die Neigung zu Lumenbildung 
bemerkbar. An mehreren Stellen kann man kleinere Gruppen von sich meist 
mit Eosin farbenden Zellen, deren Kerne kleiner und dunkler sind als die der 
^Hauptzellen 14 , sehen. Diese Zellen haben scharfe Grenzen. in einigen findet 
man grosse Vakuolen. 

Im Zentrum dieser Epithelkorperchen findet man eino stattliche Gruppe 
dieser grossen Elemente, sich ziemlich scharf von der Umgebung abhebend, 
ohne dass jedoch eine Bindegewebsmembran sie scheidet. Viele dieser Zellen 
sind in radiarer Weise urn ein kleines Lumen gruppiert; auf dem Querschnitt 
besteht diese ganze Gruppe aus ungefahr 350 Zellen (Tafel XXIX, Fig. 1). 

Epithelkorperchen Nr. 2 (Tafel XXVIII, Fig. 2): Dieses liegt breit 
abgeplattet einem akzessorischen Schilddriisenlappchen auf, ohne jedoch ganz 
platt zu sein. Die Lange und Breite messen ungefahr 12—13 mm, die grosste 
Dicke betragt 4 l ] 2 mm. 

Vom Hilus aus strahlen Bindegewebssepten mit grossen Blutgefiissen ein, 
die das Organ in mehrere grosse Lappen zerlegen. Diese Blutgefasse, wie auch 
die Kapillaren sind stark mit Blut gefullt. Die Zellgrenzen der Hauptzellen 
sind ziemlich scharf und das brockelige Protoplasma nur undeutlich, wie ver- 
strichen, gefarbt in einem blaulichen Ton. Die grosse Anzahl der grossen Elemente 
muss jedoch hervorgehoben werden. Diese sind zu grossen Gruppen vereinigt. 
Wir miissen zwei Formen unterscheiden, namlich: 1. die oxyphilen mit sehr 
fein granuliertem Protoplasmaleib, dessen Granula sich mit Eosin leicht rot 
farben und deren Grenzen scharf sind, mit basophil gefiirbtem Kern. Diese 
Zellen sind gross, hie und da radiar urn ein Lumen stehend. 

2. In grosserer Zahl trifft man die Zellen der zweiten Form, die gruppen- 
weise vereint liegen und dichtes, rotgefarbtes Protoplasma mit etwas violettem 
Ton haben (Hamatoxylineosin). Ihre Zellgrosse wechselt, doch sind die meisten 
ziemlich gross. Hie und da sieht man die Gruppen in Hauptzellen iibergehen. 
Der Kern ist bei diesen Zellen gleich gross, wie bei den Hauptzellen, und das 
Protoplasma oft reichlich vakuolisiert. Obwohl diese Zellgruppen an ihrem 
Rande allmahlich in die Hauptzellen iibergehen, bilden sie doch recht scharf 
umschriebene Gruppen (Tafel XXVIII, Fig. 2g). 
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Nebenniere: lOproz. Formed. Gefrierschnitte. Sndanfarbung. Zelloi- 
dineinbettung. Farbung nach Weigert-van Gieson und mitlliimatoxylincosin. 

Abgesehen von einer aus grossen, oft aveolar gestellten Zellen bestehen- 
den Struma lipomatosa suprarenalis der einen Nebenniere sind keine Ab- 
weichungen dicser Organe zu finden. Die Kapillaren sind ziemlich stark 
gefiillt. 

Die Rindenteile, die in den nach Weigert-van Gieson gefarbten Pra.- 
paraten aufgequollen ausseben, sind, wie die Sudanfarbung ausweist, sehr stark 
fettig infiltriert. 

Ovarien: lOproz. Formol. Zelloidineinbettung. Farbung nach Weigert- 
van Gieson. 

Schon bei der makroskopischen Besprechung wurde die Zystenbildung 
der Tuben notiert. Der nicht zystose Teil der Eierstocke besteht ganz aus 
einem Bindegewebsstroma mit vielen Ivernen; in diesem liegen zahlreiche hya¬ 
line Kliimpchen unregelmiissig zerstreut. Die zahlreichen Gefasse zeigen hie 
und da hyaline Degeneration, jedoch nicht in solohem Masse, wie man es oft 
in senilen Ovarien findet. 

Zusammenfassuug: Die Diagnose Osteomalacie wurde bei diesem 
Fall durch die Sektion und die mikroskopische Untersuchung bestiitigt. 
Aus der Jugendzeit stammte bei der Aufnahme der Patientin die Dia¬ 
gnose „Imbecillitas“. 

Allmahlich wurde Patientin jedoch duselig, immer rnehr apathisch 
und argwohnisch und konnte gar nicht mehr verniinftig reden. Deut- 
licli auf Osteomalacie hindeutende Symptomc finden wir erst im 43. Jalire 
notiert, als Patientin bereits 12 Jahre in der Anstalt war; es waren 
damals ihre (scheinbar!) hypochondrischen Klagen liber Gehstorungcn. 
Jedoch finden wir schon drei Jahre vorher Stomatitis bei der sehr de- 
bilen Patientin, die ja bei der Aufnahme auffaliend gedunsen aussah. 

Oefters wird spater iiber Zahnfleischblutungen berichtet. 

Patientin wurde immer mehr argwohnisch, entwickelte Starke Be- 
ziehungsideen und klagte so viel, dass 1906 die Diagnose hypochon- 
drische Paranoia gestellt wurde. 

Auf dem Boden einer Imbezillitat entwickelte sicli also eine chro- 
nisclie Psychose, mit progressivem intellektuellen Zerfall, wobei die 
vielen hypochondrischen Klagen sich jedoch auf ein kiirperliches Leiden 
zuruckfiihren Iassen. Demzufolge wiederum bildete sich ihr Beziehungs- 
wahn. 

Patientin war unverheiratet, hatte keine Kinder, und litt in den 
letzten Jahreu an heftiger Menorrhagie. Sie starb plbtzlich im Alter 
von 49 Jahren aus unbekannter Ursache. 
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Fall 3. T. G. K. Nr. 4238. Weib, geboren am 18. Juni 1833. Ver- 
beiratet, drei Kinder (1 tot). Ueber Hereditat wird nichts berichtct. Im Alter 
von 44 Jahren wurde sie den 8. April 1878 aufgenommen. 6 Jahre vor ihrerAuf- 
nahme hat sie angeblich plotzlich eine Lahmung ihrer unteren Ex- 
tremitaten bekommen. Vor zwei Jahren ist sie im Anschluss an den Tod 
ihres jiingsten Kindes nach und nach abnormal geworden. Sie ist schweigsam 
und triibselig geworden und es ergab sich bei ihrer Aufnahme, dass sie sehr 
blddsinnig war. Obschon gut genahrt, sieht sie matt, blodsinnig und stupide 
aus und antwortet nur trage. Sie geht ihren Mitpatienten fortwahrend aus dem 
Wege, redet nie mit ihnen, und weil ihre Antworten trage sind, kann man kein 
Gcsprach mit ihr fiihren. 

Es zeigt sich eine Parese der unteren Extremitiiten. Ohne kraftige Hilfe 
kann sie nicht auftreten. Das Gehen fallt ihr sehr schwer. Sie sitzt daher den 
ganzen Tag auf einem Stuhl und beschaftigt sich mit etwas Naharbeit. 

Die Pupillen sind ungleich. Die Augen schielen ein wenig. Die Sen- 
bilitat zeigt keine Abnormitaten, Ileaktion trage. 

Die Diagnose, im ersten Jahre „Melancholie mit Tendenz zur Demenz“ 
finden wir im zweiten Jahre verwandelt in „ Dementia paralytica u . Verwirrt 
in Denken und Sprache. Ihre unteren Extremitaten sind fast ganz gelahmt. 
Tag undNacht ist sie unsauber. Dann und wannwird sie aggressiv, beisst und 
schlagt um sich herum. Spater finden wir unsere Patientin mit der Notiz: 
Tabetica, ganz dement, mit Incontinentia urinae. 

Juni 1880 ist notiert worden: Halluzinationen mit Demenz. Tabes dor¬ 
salis nimrat allmahlich zu. 

Mai 1893. Verwirrt, desorientiert fiber einfache Sachen. Ohne Interesse, 
mitunter aufgeregt und laut schreiend. 

Juni 1894. Nicht zum Reden zu bringen. Bisweilen sehr aufgeregt. 

Juni 1896. Meistens bose, aufgeregt, belastigt die andere Patienten. 
Schimpft und schlagt gerne. Sie lasst fortwahrend unter sich gehen. 

Mai 1898. Zustand beinahe unverandert geblieben. Dement, reizbar, 
schimpft ofters und versucht ofters zu schlagen. 

Mai 1905. Die wegen ihres korperlichen und psychischen Leidens doppelt 
hilfsbediirftige Frau bleibt dement, unzuverlassig, mitunter mehr oder weniger 
lebhaft, kontrasozial. 

September 1905. Meistens guter Laune, jedoch bisweilen miirrisch und 
unzufrieden. Sie leidet an Personenverkennung und verschiedenen dementen 
Wahnideen. 

Januar 1907. Mitunter grosser Aerger und Schimpfsucht, bleibt verwirrt, 
unter dem Einflusse immer wechselnder Wahnideen und Halluzinationen. Ganz 
verwirrt in ihren Mitteilungen. 

1908. Liihmungen und andere Riickenmarkserscheinungen bleiben unver¬ 
andert. Endlich immer bettlagerig. 

Juli 1910. Spontanfraktur der linken Ulna, welche sich nicht konsoli- 
dieren will. Seitdem langsam herunterkommend. 

Januar 1911: Gestorben, 69 Jahre alt. 
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DemObduktionsprotokoll entnehmeich: Obd.36h.p.m.Pathologisch- 
anatomische Diagnose: Osteomalacia; Pleuritis chronica duplex; Bronchitis 
catarrhalis; Pneumonia incipiens; Degeneratio adiposa hepatis; Nephritis puru- 
lenta sinistra; Nephritis parenchvmatosa dextra. 

Kyphoskoliosis, ziemlich stark vorspringender Unterkiefer, ohne Zahne. 
R$chts besteht ein Pes equinovarus. Es wird eine nicht konsolidierte Fraktur 
der linken Ulna gefunden. 

Das Absagen des S chadeldaches geht ausserordentlich leicht vor sich. 
Es ergibt sich als stark verdickt und kann leicht mit dem Messer geschnitten 
werden. 

Das Sternum ist leicht zu biegen und zu schneiden. Das Mark ist rot. 

Die Rippen sind sehr biegsam, briichig und leicht schneidbar. 

Die Wirbelsaule kann leicht durchgesagt und auch geschnitten werden. 
Der Sageschnitt zeigt eine rote Farbe. Von alien diesen Knochen kann man 
leicht Stiicke abschneiden. 

Das Mark des Oberschenkels ist rot und gallertartig. Die Beckenform 
asymmetrisch dreieckig. 

Der Beckenring ist rechts weniger stark eingedriickt als links. 

Ausser leichten Verdickungen der Arterienwande an der Gehirnbasis zeigen 
sich wenig makroskopische Veranderungen am Gehirn und an den Gehirn- 
hauten. 

Das Riickenmark zeigt keine Entziindung in der Nahe der hinteren 
Wurzel, jedoch zeigen sich auf dem Durchschnitt schon makroskopisch Ver¬ 
anderungen in den Hinterstrangen. 

Das Fett und die Muskeln sind braun verfarbt. 

Das Herz ist grosser als die Faust. Die Kranzarterien verlaufen ge- 
schlangelt. Es ist viel Fett unter dem Epikard. Es besteht zellige Degene¬ 
ration oder Fettinfiltration (?) der Trabekel und der Papillarmuskel. Die Farbe 
des Herzmuskels ist sehr blass. In der Aorta ascendens sind einzelne weisse 
Flecke. 

Es werden Pleuritis chronica duplex, Bronchitis catarrhalis und Pneu¬ 
monia incipiens diagnostiziert. 

Die Milz zoigt keine Abnormitaten. Die Milzarterie ist stark verkalkt. 

Die Nieren: Die linke Niere ist klein, unformig, uneben und hart. Die 
Kapsel ist verfettet und verdickt. Auf dem Durchschnitt sieht man eine grosse 
mit Eiter gefullte Hohle. Das Nierengewebe ist fast ganz verschwunden. Die 
Eiterhohle ist gleichsam eine Erweiterung des Nierenbeckens. Die rechte Niere 
ist grosser als gewohnlicb. Zeigt triibe Schwellung. 

In der Gallenblase schwarze, diinne Galle mit vielen kleinen Steinchen. 

Die Leber zeigt deutliche fettige Degeneration: die Peripherie der klei- 
neren Inseln ist blass. Es besteht Cystitis chronica. 

Die Schilddriise ist etwas vergrossert. 

Die Nebennieren sind erweicht. 

Das Pankreas zeigt keine Abweichungen. 

Die Ovarien zeigen viele Cysten mit einer klaren Fliissigkeit gefiillt. 
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Gehirn, Schilddrfise, Riickenmark, Uterus und Ovaiien wurden samt ver- 
schiedenen Knochenstiickchen fur die mikroskopische Untersuchung aufbewahrt. 

Das Resultat der mikroskopischen Untersuchung lasse ich hier 
folgen: 

Das Knochengerfist. — Es wurden Knochenstiickchen des Brustbeins, 
der Rippen, des Oberschenkels und derWirbel untersucht. Die vorherrschendfn 
Abweichungen waren bei den vcrschiedenen Knochenstiickchen im grossen und 
ganzen dieselben und konnen daher zusammen beschrieben werden. Sowohl an 
en tkalkten als an nichtentkalkten Knochen sind die Abweichungen studiert worden. 

Der mitteis 5proz. Salpetersaure entkalkte Knochen wurde mit Hama- 
toxylin-Eosin, der nichtentkalkte, mit dem Eismikrotom geschnittene Knochen 
mit van Gieson, Toluidinblau und Cresylviolett gefiirbt. 

Schon makroskopisch sehen wir auf den Durchschnitten, dass die feinere 
Knochenstruktur ganz verloren gegangen. Die zahlreichen Spongiosabalkchen 
sind durch einige wenige, sehr grosse Knochenbalkchen ersetzt worden. Die 
Kompakta erscheint verdickt (siehe Taf. XX, Fig. lc). Das Knochenmark ist 
braunrot, dickolig. Schon bei schwacher Vergrbsserung sehen wir, dass das 
Haverssche Kanalsystem ganz verschwunden ist. 

Grosse, unregelmassige, iiberall mit einander und mit den Markhohlen 
kommunizierende Hohlen sind an ihre Stelle getreten, indem ein zentrales Blut- 
gefass ihre Herkunft noch verstehen lasst. 

Die festo Knochensubstanz besteht aus zwei Teilen: kalkhaltiger (aber 
trotzdem veranderter) Knochen wird von alien Seiten von breiten kalklosen 
Bandern umsaumt (siehe Taf. XXIV, Fig. 1 u. 3). Die Grenze zwischen kalk- 
haltigem und kalklosem Gewebe ist sehr unregelmassig, steilenweisc scharf, 
meistens eckig. An anderen Stellen mehr diffus. Mittelst Gasinjektion (Kar- 
bol-Alaunlbsung) sehen wir in der festen Knochensubstanz eine sehr bedeutende 
Menge von Gewebespalten (Gitterfiguren). Die Knochenlamellen haben nament- 
lich an den kalklosen Saumen ein sehr kriimeliges Aussehen. Am meisten ver- 
andert sind die Knochenzellen. Diese sind zahlreich und zeigen verschiedene 
Veranderungen. Stellen mit zicmlich normalen Knochenzellen, gut gefarbten 
Kernen, einem schmalen Saume Protoplasma und kleinen, regelmassigen Aus- 
laufern, oval, kontrastieren stark mit Stellen, wo das Protoplasma der Knochen¬ 
zellen stark geschw T ollen ist, mit stark verdickten Auslaufern. An den letzten 
Stellen finden w T ir auch viele Gitterfiguren und Korner. Die Form des Knochen- 
kbrperchen ist mitunter quadratisch, sehr unregelmassig. Der Kern ofter 
geschwollen. Um solch eine Knochenzelle herum nimmt die Knochensubstanz 
mit Toluidinblau, Cresyl-Violett u. dergl. eine kbrnige, nebelige, blaue Farbe 
an, worin w r ir die geschwollenen Ausliiufer der Knochenzellen ofters finden 
konnen (siehe Taf. XXV, Fig. 1). 

Daneben findet man Zellclemente mit deutlichen Kernen; um diese herum 
ein sehr schmaler Saum Protoplasma, rotlicb gefiirbt; aber die scharfe Grenze 
gegeniiber der Knochensubstanz ist ganz verloren gegangen und geht diffus in 
die um den Kern liegende blaukornig gefarbte und unregelmassig ausgebuchtete 
Knochensubstanz fiber. 
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In verschiedenen Durchschnitten findet man nur dieses um die Zello 
liegende in Zerfall befindliches Gebiet, und man findet dann einen ovalen 
Fleck mit unregelmassigen Ausliiufern diffus auf die ungefarbte, unveranderte 
Knochensubstanz iibergehend. Zuweilen kann man bei tieferer Einstellung die 
nebelige Form der Knochenzelle im tieferen Niveau noch erkennen. Stellen- 
weise sieht man sehr deutlich die Auslaufer der verandertcn Knochenzellen im 
entkalkten Gewcbe liegen, wahrend derZellkorper in noch kalkhaltigem Gewebe 
liegt (Taf. XXV, Fig. 2a) Oder auch umgekehrt. Das kalklose Bindegewebe, das 
also als breite Bander mit dem freien Rande an Markhohlen und erweiterte 
Haverssche Kanale grenzt, zeigt meistens eine feinfaserige Struktur, und 
enthalt durchschnittlich nur sehr wenige Zellen. Es gibt ausgedehnte Fel¬ 
der, worin man keine einzige Knochenzelle mehr finden kann. Und die noch 
vorhandenen sind zweierlei Art: cinmal solche mit einem kleinen Kerne, von 
sehr wenigem Protoplasma umgeben, fast ohne merkliche Auslaufer, ein ander- 
mal solche mit groberem. zuweilen plumpem Kerne, ohne erkennbares Proto¬ 
plasma und ohne Auslaufer. 

Diese kalklosen Siiume sind an ihrem freien llando iiberall mit einer 
Schicht Osteoblasten belegt. Diese nehmen sich verschieden aus. Bald machen 
sie als sehr platte Zellen von feinfaserigem Bindegewebe begleitet den Ein- 
druck einer Schicht Endothelzellen, bald sehen wir (besonders im freien Rande 
mit seinen zablreichen Einbuchtungen) diese Zellen wie geschwollene Kerne, 
weniger regelraassig fiber die Oberflache des kalklosen Saumes zerstreut, teils 
mit der Langsachse parallel dem Verlauf der kalklosen Bander, teils senkrecht 
auf dem kalklosen Gewebe stehend, den Eindruck einer Reihe Zylinderzellen 
machend. Auchbegegnet man Stellen, wo grosse Zellen mit zahlreichen Kernen 
in grosseren Einbuchtungen des freien Randes liegen(Myeloplaques, Ok. Fig. 1, 
Taf. XXV). 

Das Knochenmark des Brustbeines, der Rippen und des Schadels zeigt 
wenig Fett, das Mark des Wirbelkorpers und des Oberschenkels noch weniger, 
sehr wenig im Verhaltnis zu anderen Elementen. Grosstenteils besteht es aus 
lymphoiden Elementen mit einem bisweilen grossen Protoplasmakorper und 
deutlichen gutgefarbten Kernen. Einige zeigen eosinophile Kornchen im Proto¬ 
plasma, die moisten basophile Granulation. Sehr viele kleinere Lymphozyten 
findet man dazwischen, und an einigen Stellen ziemlich viele Riesenzellen. 
Dieses Mark nun zeigt stellenwoise viele erweiterte, mit Blut geffillte Kapillaren. 
Die grosseren Gefasse sind alio mit Blut prall geffillt. Hier und da findet man 
kleinere mit Blut geffillte Hohlen und auch Blutkorperchen gruppenweise frei 
zwischen den anderen Elementen liegend. Es gibt Stellen, wo das Mark fast 
ganz durch viele Bindegewebsfibrillen ersetzt worden ist, welche Muzindrahten 
ahnlich sehen, voll spindelformiger Elemente, die feine Auslaufer zwischen 
die ausserst dfinnen Bindegewebsfaserchen schicken. Stellenweise ist die ent- 
kalkte Schicht mit einem breiten Saum dieses Gewebes belegt. 

Das stark verdickte Periost grenzt an eine unregelmassig ausgebuchtete 
entkalkte Knochenschicht. In dem an den Knochen grenzenden Teile sehen 
wir Osteoblasten in langen, oft dreifachen Reihen an der entkalkten Substanz 
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anliegen (siehe Taf. XXV, Fig. Ip). Zusammen mit feineren Bindegewebsfasern 
sehen wir diese Zellenmasse in erweiterte, nach aussen raiindende Haverssche 
Kanale hineindringen und wir beobachten, dass diese oberflachliche Zellen- 
schicht in die Osteoblastenschicbt, welche den kalklosenSaum um das Havers¬ 
sche Kanalchen oder um die Markhohle bekleidet, sich fortsetzt. 

Riickenmark. — Fixation mittels Formol. Gehartet in Miillersche 
Fliissigkeit. Einschliessung in Zelloidin. Farbung: Weigert-Pal und Karmin. 
Das Mark wurde segmental geschnitten. Beim Auspraparieren ist ein Teil 
des Brust- und ein Teil des Halsmarkes ladiert worden. Diese Teile lassen 
wir folglich ausser Betracht. Es gibt stark lusgesprochene Veranderungen, 
welche im grossen und ganzen auf die Abweichungen zuriickzufuhren sind, 
die man bei ziemlich weit vorgeschrittener Tabes dorsalis zu finden pflegt 
[Rogge (229b)]. 

Das untereSakralmark enthalt in den Hinterstrangen eine diffuse Degene¬ 
ration, ausgenommen in einem sagittalen Streifen langs dem Septum, von der 
hinteren Kommissur bis zur Peripherie des Ruckenmarkes, wo er sich etwas 
verbreitert. Auch die Lissauersche Randzone ist schmal und ganzlich dege- 
neriert. Die Pia mater ist dort verdickt. Die Hinterwurzeln sind in toto dege- 
neriert. 

Das mittlere Sakralmark zeigt die niimliohen Abnormalitaten. Die er* 
haltene Fasermasse („dorsomediales Feld a nach Red lieh) wird aber nach der 
hinteren Kommissur zu etwas breiter (ventrales Feld). Im oberen Sakralmark 
hat sich dieses intakte ventrale Feld noch mehr gegen die hintere Kommissur 
verbreitert, indem das dorsomediale Biindel anfangt, sich von der Peripherie 
yuruckzuziehen. Im unteren Lumbalmark finden wir starkere Entartung der 
Hinterstrange und totale Degeneration der Lissauerschen Randzone. Die 
Fasermasse an dcr hinteren Kommissur anliegend ist unversehrt. 

Von einem intakten dorsomedialen Biindel (Flechsigs ovalos Feld) kann 
man nicht viol zu sehen bekommen. Einzelne intakte Faserchen existieren noch 
an der Peripherie des Ruckenmarkes, hart an der Fissura long. post. 

Das obere Lumbalmark. — Intakt sind die an der hinteren Kommissur 
und hart am Hinterhorne liegenden Fasermassen. Gerade langs dem Septum 
finden wir auch Degeneration der an der hinteren Kommissur liegenden Faser- 
<;hen. Auch unversehrt ist eine ganz kloine, dreieckige Fasermasse langs der 
Peripherie, knapp an der Modianlinie, indem die Degeneration des am Hinter¬ 
horne grenzenden Teiles weniger stark ausgesprochen ist, als die Entartung in 
der Mitte der Hinterstrange. 

Unteres Brustmark wie oben. Im mittleren Brustmark ist die Entartung 
<Ier Hinterstrange viel weniger ausgesprochen. Der Degenerationsfleck, an der 
Peripherie sehr breit, erreicht das Hinterhorn nicht und biegt sich nach der 
Kommissur scharf ab. Zwischen dem Hinterhorne, worauf die degenerierte 
Lissauersche Randzone wie eine Haube aufsitzt, und dem Degenerations- 
felde sehen wir eine intakte Fasermasse, welche aber an der Stelle der 
VVurzeleintrittszone eine diffuse Degeneration aufweist. Nach oben wird dies 
viel deutlicher, indem die diffuse Entartung sich auch dort iiber den mehr nach 
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der Peripherie zu gelegenen Teil der Fasern zwischen der Lissauerschen 
Randzone und dem stark degenerierten Mittelstucke erstreckt. 

1m oberen Brustmarke und unteren Halsmarke beobachten wir nur eine 
Entartung der Fasern langs dem Septum posticum, ungefahr die Breite der 
Gollschen Strange einnehmend. lndem die Hinterwurzeln bis ziemlich hoch 
im Brustmarke entartet waren, linden wir sie bier wieder fast ganz normal. 
Zwar zeigen sie unbedeutende degenerative Veranderungen. 

Im oberen Halsmarke idem. Es bleibt aber eine geringe ^Lichtung u an 
der Stelle der Wurzeleintrittszone. Der Degenerationslleck hat auch hier an 
der Peripherie eine breite Basis, ist schmal langs dem Septum und verbreitert 
sich gegen die hintere Kommissur. 

Gehirnrinde. — Es wurden ltindenstiickchen aus CA, CP, F f F IX , F IIIr 
Tji und On untersucht. Da das Gehirn in Formol aufbewahrt wurde, war ich 
auf die Weigert-Gieson- und Cresylviolettfarbung angewiesen und konnte 
demuach nicht die viel instruktiveren Bilder der N issl-Farbung bekommen. 
Einschliessung in Zelloidin. 

Die Veranderungen sind in den verschiedenen Rindenstiickchen im grossen 
und ganzen die namlichen. Das Gliagewebe ist in alien Schichten dilfus ver- 
mehrt. An verschiedenen Stellen sieht man viele Gliaelemente gruppenweise 
beieinander liegen, meistens in der Nahe eines kleinen Gelasses. Es gibt 
stellenweise deutliche Neuronophagie, aber bei weitem nicht iiberall. 

Die Nervenelemente zeigen weiter, nebst Entartung der Gliaelemente, und 
auch wo diese fehlen, Veranderungen, besonders Anhiiufung ziemlich grober, 
mit Cresylviolett sehr dunkel tingierter Kornchen im Protoplasma. An vielen 
Stellen sieht man diese gruppenweise ausserhalb der Zelle liegen, meistens in 
einem Raum uni die Zelle herum und gleichsam herauskommend aus dem 
Protoplasma der Zelle, welche dort ihre scharfe Grenze verloren hat. Zwischen 
kaum mehr als Zellen erkennbaren Kornchenraassen und den oben beschrie- 
benen Formen findet man eine Unzahl von Uebergangen. Am meisten auf- 
fallend sind jedoch weder die Vermehrung der Glia, noch die Veranderungen 
der Nervenelemente, sondern vielmehr die Veranderungen im Gefiisssystem. 
Die starke Fiillung der Gefasse erweckt den Eindruck einer Vermehrung der- 
selben. Ob die Wirklichkeit diesem Eindruck entspricht oder nicht, ist schwer 
zu entscheiden. Wohl aber finden wir Bildung deutlich ausgesprochener Ge- 
fassknauel, am haufigsten in den tieferen Schichten der Rinde, aber doch auch 
in den anderen Schichten. An vielen Stellen beobachtet man sechs oder sieben 
Gefassdurchschnitte, zusammen umgeben von einem deutlichen, mitunter sehr 
breiten perivaskularen Lymphraum. Hat man das Gefiiss mehr der Lange nach 
getroflen, dann sieht man bisweilen kolbenformige Erweiterungen, und es 
scheint dann hie und da das enge Blutgefasschen plotzlich in eine weito Anj- 
pulle zu endigen. Die Wand dieser Gefasschen ist sehr dick, wie besonders 
in den Weigert-Giesonschen Priiparaten schon zu sehen ist. Dio Wand 
farbt sich scheinbar infolge einer odematosen Schwellung difTus mit dem roten 
Gieson-FarbstolT. Stellenweise darf man den vorhandenen Prozess hyaline 
Degeneration nennen. Dort hat die dicke Gefasswand ein glasiges, hellrotes 
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Aussohen. Das Endothel ist nirgends deutlich gewuchert, weder in den 
grosseren, noch in den kleineren Gefasschen. Es gibt keine perivaskularen 
LymphozyteninCltrationen. 

Es fallt jedock auf, dass fastjedes Gefasschen, auch das kleinste, und 
auch jedes Kapillarrohrchen einen deutlichen perivaskularen Lymphraum be- 
sitzt. In diesen perivaskularen ltaumen trifft man mitunter fast ganze Zellen 
und Kerne. Grosstenteils besteht ihr Inhalt aber aus Kornchen verschiedener 
Grosse, welche sich auf sehr verschiedene Weise farben lassen. Hie und da 
amorphe Massen, scheinbar Zellen- und Kernrestc. Stellenweise sieht man ein 
Kapillarrohrchen dicht bei einer Nervenzelle, indem die grosse Menge von 
Kornchen im zugehorigen perivaskularen Raum aus deni an diesen Raum 
grenzenden Teil der Zelle zu kommen scheint. 

Schilddruse. Lobus sinister: Lange 5 cm, Dicke 1,4 cm, Breite 3 cm, 
„ dextei: „ 4,6 „ „ 1,5 ,, „ 2,5 ,, 

Sowohl im rcchten als im linken Lappen zahlreiche Kolloidzystchen. 

Mikroskopische Untersuchung: Fixation und Hartung inittels 
Formol. Zelloidineinschliessung. Weigert-G iesonsche Farbung. Hama- 
toxylin. Die Schilddruse ist in hohem Masse verandert. Nur an einzelnen 
kleinen Stellen ist das Mosaikbild erhalten. Dicke Bindegewebssepta, an vielen 
Stellen kolloidartig degeneriert, dringcn ins Gewebe ein und umgeben die 
Follikel, insofern es dercn noch gibt, mit einer deutlich sichtbaren Wand. 
Am meisten aulTallend ist die riesenhafte Umgestaltung der Follikel, welche 
kein Kolloid enthalten. Diese verleihen mit der stark ausgesprochenen inter- 
stitiellen Zellenmcnge dem ganzen Bilde ein verwirrtes Aussehen. An sehr 
vielen Stellen findet man papillare Zellenwucherungen, im llohlraum der 
Follikel prominierend. An anderen Stellen sieht man eine grosse Menge von 
abgestossenen Zellen, blaschenartig verandert, bald mit einem, bald mit zwei 
Kernen, im Hohlraum der Follikel liegend. Die Epithelzellen der Follikel sind 
kubiscb. Im ganzen gibt es nur wenig Kolloid. Fig. 1, Tafel XXVII, zeigt eine 
kleine Stello, wo noch ziemlich viel Kolloid in grossen Follikeln vorhanden ist. 

Epithelkorperchen. Glandula parathyreoidea. Unter meinen friiheren 
Notizen fand ich folgende Bemerkung: Das Epithelkorperchen am Unterpol 
macht den Eindruck, zu gross zu sein. Dieses ist aber vor der Untersuchung 
verloren gegangen, so dass mir nur die Halfte des rechten oberen, nicht ver- 
grosserten Epithelkorperchens (ibrig blieb. Fixation und Hiirtung mittels 
Formol. Einschliessung in Zelloidin. Farbung nach Weigort-van Gieson. 
Hamatoxylineosin. 

Das Paronchym besteht aus einer kompakten Zellenmasse. Zahlreiche 
Kapillaren, von einem geringen Quantum Bindegewebe begleitet, teilen diese 
in Zellenstriingc und Zellengruppen. Im ganzen gibt es nur wenig Binde¬ 
gewebe. In Erwiigung des vorgeriickten Alters der Kranken erscheint die Fett- 
menge im Stroma gering. Bei weitem die meisten Zellen gehoren zu denen, 
deren Protoplasma sich nicht oder sehr undeutlich mit den (iblichen Farbstoffen 
farben lassen. Ihr Kern ist schon gefiirbt, enthalt viel Chromatin, ist meistens 
etwas grosser als ein rotes Blutkorperchen und zeigt eine schone, scharfe Zeichnung. 
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Wir konnten diese Zellen also zu den sog. „Hauptzellen u (nach Erd- 
heim), zu den Normalzellen rechnen. Die Mehrzabl der Zellen ist abcr sehr 
verschieden von den Normalzellen, welche man in den Epithelkorperchen zu 
finden pflegt. Wahrend hierbei die Menge des Protoplasmas gering ist hin- 
sichtlich der Grosse des Kerns, die Zellengrenze ungefahr 1 / 2 bis 1 Kerndurch- 
messer vom Kern entfernt ist, hat weitaus der grosste Teil der Parenchym- 
zellen dieses Epithelkbrperchens einen verhiiltnismassig sehr grossen Proto- 
plasmakhrper. Die Zellengrenzen sind scharf. Das Protoplasma dieser grossen 
Zellen zeigt stellenweise hart unter der Zellmembran eine mit Hamatoxylin- 
eosin neblig gefarbte Masse, hat jedoch im iibrigen ein helles Aussehen wie die 
Pflanzenzellen (s.Tafel XXVIII, Fig. 3). Bei weitem die Minderzahl der Zellen 
besteht aus solchen normaler Grosse, deren Protoplasma sich stellenweise 
neblig blau farbt, jedoch sehr wenig und undeutlich. Obwohl die grossten 
Zellen meistens an der Peripherie des Organs licgen, die kleineren mehr im 
Zentrum, gibt es jedoch so viele Uebergange zwischen diesen kleineren und 
grosseren Zellen, dass wir den Eindruck bekommen, auch weil die Kerne die 
gleiche Grosse und Struktur zeigen, als wenn wir es nur mit einer Zellenart 
zu tun batten (vielleicht in verschiedenen Funktionsstadien?). Es gelang mir 
nicht, auch nur eine einzige oxyphile Zelle (Welsh) zu finden. Allerdings ver- 
fiigte ich nur iiber ein halbes Epithelkorperchen. 

Durch die Grosse der Zellenkorper liegen also die Kerne viel weiter aus- 
einander, als dies im normalen Epithelkorperchen der Fall ist, und daher 
macht das Ganze den Eindruck, besonders auch durch die sehr scharfen Zell- 
grenzen und das helle Protoplasma, eines w'eitmaschigen Geflechtes, mit einem 
Kern in jeder Masche, indem zahlreiche gefiillte Kapillaren, begleitet von einem 
geringen (Quantum Stroma, zwischen den Maschen verlaufen. 

Hypophysis: nicht auibew'ahrt. 

Nebennieren: waren erweicht. 

Ovarien: klein, fibros. Links eine kleine Ovarialzyste. Rechts an der 
Oberflache einige sehr kleine mit Fliissigkeit gefiillte Blaschen. 

Das mikroskopische Bild gleicht genau dem eines senil-atrophischen 
Ovariums. 

Zusammenfassung: Obwohl bei tier oben beschriebenen Pa- 
tientin die Osteomalacie vermutet war, wurde dieselbe erst nach dem 
Tode mit Bestimmtheit konstatiert. Im Alter von 39 Jahren wies Pat. 
Erscheinungen auf, welche auf ein organisches Gehirnleiden hinwiesen, 
und im Alter von 43 Jahren wurde sie psychisch abnormal, schweig- 
sam, triibselig, in sich gekehrt und nach und nach dement. Dann und 
wann aufgercgt, infolge ihrer Halluzinationen und wechselnder Wahn- 
ideen blieb sie immer verwirrt und unzusammenhangend in ihren Aeusse- 
rungen. 

Die Diagnose lautete anfanglich auf Melancholie und wurde spater, 
der kdrperlichen Symptome wegen, auf Dementia paralytica uud Tabes 
dorsalis gestellt. Die Diagnose bot viele Schwierigkeiten dar. 
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Bei der Obduktion konnte die Diagnose Tabes dorsalis bestatigt 
werden, die fiir die Dementia paralytica charakteristischen Abweichungen 
wurden aber nicht gefunden. 

Ob wir nun hier eine Tabespsyckose vor uns haben, ist schwer zu 
entscheiden, um so sckwieriger, weil auch die fiir diese charakteristi- 
scben Ver&nderungen in der Gehirnrinde vermisst wurden. Die Mog- 
lichkeit, dass sich bei einer Tabetica eine vom Grundleiden unabhangige 
Psychose entwickelt hat, welche zu Demenz fiihrte, ist nicht abzulehuen. 
Wann die Osteomalacie angefangen hat, ist schwer nachzuweisen. Die 
Spontanfraktur der Ulna im Jahre 1910 mackte zuerst auf das Leiden 
aufmerksam. Jedenfalls ist es sehr wahrscheinlich, dass das Knochen- 
leiden lange nach der Psychose angefangen hat. 

Die Patientin starb im Alter von 69 Jahren, nackdem sie 22 Jahre 
in der Anstalt zugebracht hatte. Sie war verheiratet und gebar drei 
Kinder. 

Fail 4. J. W. M., Mann. Geboren 19. 6. 1849. Verheiratete sich 1871. 
Der Eke entsprossen 6 Kinder, wovon 4 bald starben, 2 an einem Eingeweide- 
leiden, 1 an Keuchhusten und 1 an Gehirnleiden. Der Vater des Kranken war 
Potator, die Mutter starb an Schwindsucht. Pat. war gleichgiiltig gegen die 
Religion, hatte einen unaufrichtigen Charakter und bestahl seine eigene Frau, 
die Inhaberin einer Tee-Niederlage war. Er war komosexuell und wurde zehn 
Jahre vor seiner Aufnahme zu G Wochen Gefangnis verurteilt wegen Sittlichkeits- 
verbrechens. Zuerst war er Seiler, dann Heizer, endlich Schmied von Beruf. Am 
16.G. 1910 wurde er im Alter von 61 Jahren in Meerenberg aufgenommen. Kein 
Alkoholmissbrauch. Vor seiner Aufnahme in eine lrrenanstalt wurde 
er ofters arztlich behandelt wegen rheumatischer Schmerzen. Er 
litt viel an Diarrhoe und wurde im Jahre 1906 im St. Elisabetk-Krankenhause 
zu Haarlem gepflegt, unter der Diagnose Spondylosis (P. Marie) und initKoklen- 
saurebadern behandelt. Obgleich gebessert, konnte Pat. nur miiksam gehen, 
hatte Schmerzen bei der Respiration und in der Brust. Diese steigerten sich 
wiedcr nach seiner Entlassung und am 3. 6. 1908 wurde er zum zweiten Male 
in dasSt.Elisabeth-Krankenhaus aufgenommen, wo das folgende in derKranken- 
geschichte notiert wurde: Die rechte Pupille ist enger als die linke, beide 
reagieren, die rechte trager als die linke. Rellexe sind lebhaft. Der Kranke 
iiussert Schmerz bei Druck auf die Wirbelsaule, besonders in der Halsgegend. 
Die Wirbelsaule wird beim Gehen steif gehalten. Er geht mit kleinen Schritten, 
etwas gebiickt. Beinmuskeln atrophiscb, Haut trocken, glanzend. Ausser- 
ordentlich schwerhorig. Klagt iiber schlechtes Sehen und ^mouches volantes u . 
In den Lungen links oben Perkussionsschall etwas verkiirzt. Intraskapular ein- 
zelne Rhonchi. Herz nicht vergrossert. Erster Ton etwas rauh. Gelenke ein 
wenig steif. 

6. 6. Schwitzbader angefangen. 

14. 6. Pat. fiihlt sich etwas besser. 
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15. 6. Fibrolysin-Injektionen. Status idem. 

5. 3. 1909. Etwas goschmeidiger. 

13. 4. Pat. hat noch etwas dicke Beine, geht aber etwas besser. 

1. 5. Ausserordentlich gebessert entlassen. Keine Abweichungen. Urin: 
saure Reaktion, kein Albumen, keine Glukose. 20. 4. u. 15. 5. spez.Gew. 1020^ 
am 11. 1. 1910 spez. Gew. 1016, kein Eiweiss, kein Zucker, saure Reaktion. — 
Zunahme des Gewichts von 45 bis 51 kg. Keine Temperaturerhohung. Puls 
normal. Die Diagnose lautete: Spondylosis rhizomelica. 

1m Jahre 1910 wurde er, bevor er nach Meerenberg transportiert wurde, 
zuerst noch eine Zeitlang im Haarlemer Krankenhause gepflegt. Dort hatte er 
dann und wann Temperaturerhohung. Bei seiner Aufnahme zeigte der Urin 
keine Abweichungen. Zuweilen ein spez. Gew. von 1026, in letzterer Zeit eine 
Spur Eiweiss. Die Tempcraturerhbhungen wurden auf Zystitis zuriickgefiihrt. 
Der Stuhlgang war sehr unregelmassig. Pat. wurde mit der Diagnose Demenz 
hierher gebracht. 

In Meerenberg wurde das folgende an ihm beobachtet: Sehr dement, 
Merkfahigkeit stark herabgesetzt. Gediichtnis schwach, Erinnerungsdefekte fur 
die Vergangenheit. Zeitliche und ortliche Desorientierung. Konfabulation. 
Mitunter reizbar. Ohne Interesse und ofters sehr grob gegen seine Familie. 
Vegetierte dahin. Schamgefiihl defekt. Keine Initiative. Er erziihlte z. B. 
folgende Geschichte: Als Kind von 3 Jahren hatte ihn der Herrgott immer bei 
der Hand gcfiihrt. Er fragte den Arzt, ob der sich daran nicht erinnere. Er 
sei doch auch mit ihm bei den Schwostern gewesen. Er habe damals zur Be- 
lohnung drei Groschen Wochengeld bekommen, und davon lebe er als Rentner 
in diesem Hause. — Die starke Schwerhorigkeit erschwerte die Untersuchung 
der psychischen Funktion betrachtlich. Bald ist er frbhlich und geschwiitzig, 
bald sehr schweigsarn und reizbar, oftalbern. Ersahschlecht, esbestandenFlecke 
in der Chorioidea und Atrophie des Gesichtsncrven, so dass an Lues gedacht 
wurde. Pupillen ungleich, fast nicht reagierend. Sprache etwas undeutlich. 
Sehnenreflexe lebhaft, symmetrisch. Hautreflexe wahrscheinlich normal. Die 
Muskeln der unteren Extremitaten sind stark atrophisch. Der Kranke 
klagte ziemlich viel iiber wechselnde Schmerzen, besonders wenn 
er unterstiitzt, umgelegt oder umgebettet wurde. Anscheinend viber- 
trieb er stark unter dem Einfluss verschiedener Umstiinde. Zuweilen klagte er 
uber spontane, lanzinierende Schmerzen, besonders in den Lenden, Huften und 
Schultern. Die HautsensibiliUit(Schmerzsinn) war scheinbar dilfus herabgesetzt. 
Mitunter konnte er ziemlich gut gehen, obschon gebiickt und nur eine kurze Zeit > 
aber dann plotzlich mit Geschwindigkeit, schaufelnd. Zuweilen lief er sehr 
schlecht, stohnend und scheinbar iibertreibend. Him l'ror es immer und er 
frostelte viel. Unsauber, mitunter Urinretention. In letzterer Zeit stark abge- 
magert. Temperatur zuweilen erholit. Hustete viel. Dann und wann Durch- 
falle. Die Diagnose lautete: Dementia paralytica? Dementia arteriosclerotica? 

Am 27. 1. 1911 starb der Kranke. Bei der Obduktion ist das folgende 
notiert worden: 

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 50. Heft 3. 59 
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Patbologisch- anatomische Diagnose: Dementia paralytica?? Lepto¬ 
meningitis chronica. Atrophia gyrorum cerebri. Cystitis. Urethritis. Pyelitis. 
Hydronephrosis. Abscessus prostatae. Bronchitis catarrhalis. Tuberculosis 
pulmonum. Pleuritis chronica. Gastritis. Enteritidis tuberculosae ulcera. Diver¬ 
ticulum Meckelii. Atrophia lienis. Fractura costae (geheilt). Osteomalacia. — 
Die allgcmeine Inspektion ergab ausser einem Ulcus cruris am linken Unter- 
'schenkel und einem kleinen Geschwiirchen an der Brusthaut wenig Abnormales. 

Der Schiidel ist von normaler Dicke, und zeigt beim Absiigen nichts 
Auffallendes. Die Leptomenirigen sind triibe und verdickt, sowohl an der Basis 
als an der Konvexitat des Gehirns. Die Wand der Arterien an der Gehirnbasis 
ist etwas verdickt. 

Die Temporalpolc des Gehirns sind mit der Schadelbasis ziemlich 
stark verwachsen. Das Gewicht betragt 1450 g. Die Windungen sind ver- 
schmiilert. 

Das Riickenmark zeigt an der dorsalcn Seite iibor der ganzen Oberflache 
kleine fibrose Flatten, in der Arachnoidea liegend. Sie kommen am meisten 
im Brust- und im Lendenteil vor. Die Mehrzahl befindet sich im unteren Teil 
des Brust- und des Lendenmarkes. 

Die Lungen sind tuberkulds. Die Pleura zeigt Bindegewcbsadhasionen 
und stellenweise subpleurale Blutungen. 

Das Herz ist von normaler Grosse; die Klappen sind normal. Die 
Kranzarterien verlaufen etwas geschliingelt. 

* Die Milz ist sehr klein; die Kapsel ist dick und von weisser Farbe. Die 
Konsistenz ist hart. 

Die Nieren sind klein, die Kapsel ist leicht abzuschalen. In der Rinde, 
hart unter der Oberflache der linken Nierc befindet sich eine tauboneigrosse 
Zyste, mit heller Fliissigkeit gefiillt. Die Kelche sind erweitert und die Schleim- 
haut ist von roter Farbe. 

Die Leber ist normal. 

Das Pankreas zeigt keine Abweichungen. 

Die Nebennioren zeigen makroskopisch keine Abnormitaten. 

Die Schleimhaut der Diirme ist geschwollen, rot. Es ist eine Unzahl 
tuberkuldser Geschwiire vorhanden. 

Der Magen ist erweitert, die Schleimhaut ist braun gestreift 

Die mesenterialen Driisen sind stark geschwollen, besonders in der Niihe 
des Wurmfortsatzes. 

Die Rip pen sind biegsam und leicht zerbrechlich. Es lassen sich drei 
alte Rippenfrakturen nachweisen. 

Der Beckeneingang ist herzformig. 

Rippenstiickchen, Riickenmark und Gehirnrinde wurden mikroskopisch 
untersucht. 

Rippenstiickchen. loll hatte nur ein Stiickchen zu meiner Verfiigung. 
Die hierin vorhandenen Abweichungen stimmen vollig iiberein mit den Ver- 
jinderungen aus dem 3. Falle, so dass ich auf die dort gegebene Beschreibung 
verweisen kann (siehe Tafel XXIV, Fig. 7). Die Bindegewebsneubildung war 
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stellenweise ira Mark© stark ausgesprochen. Die Zahl der Myeloplaques war 
wechselnd, an einzelnen Stellen jedoch sehr gross. 

Riickenraark. Hartung und Fixation mittels Formol. Zelloidin-Ein- 
schliessang nach Muller, segmental gesehnitten. Farbung nach Weigert- 
Pal, Weigert-Gicson, mit Karmin und IJamatoxylin-Eosin. Eine Degene¬ 
ration ist am deutlichsten sichtbar im Gebiete des Hinter- und Scitenstranges. 
Im Sakralmark niramt die Degeneration ein Gebiet ein, das sich langs dem 
Septum zungenformig in den Hinterstrang erstreckt, die Commissura posterior 
aber nicht erreicht, da im Seitenstrange das Gebiet der Pyramidenseitenstrang- 
bahn in ziemlich hohem Masse degeneriert ist. In der Intumescentia lumbalis 
ist dieses noch starker ausgesprochen. Nach oben wird die Degeneration 
weniger scharf. Wir beobachten aber in alien Durchschnitten eine deutlich 
hellere Farbung mit Weigert-Pal, eine viel dunlderere Farbung mit Karmin in 
einem Gebiete, das der Lage derPyramidenseitenstrangbahn ungefahr entspricht, 
aber ein grosseres, nach vorn sich erstreckendes Feld einnimmt. Unten im 
Riickenmark erreicht also dor Degenerationsfleck die Peripherie, wahrend er 
weiter hinauf durch unversehrte Fasern von der Peripherie abgehoben wird. 
Die Degeneration in den Hinterstriingen, welche ebenfalls nicht total, aber 
diffus ist, beschrankt sich auf einen Teil der Hinterstrange, ist nicht scharf 
begrenzt, ist zwar am stiirksten in den an das Septum grenzenden Teilen, ist 
aber in jedem Segment verschieden. Es besteht ausserdem, besonders in den 
hoheren Segmenten, im oberen Brust- und Halsmark, eine dilTus verbreitete 
Degeneration im Vorderstrange, in den Grundbiindeln der Vorderseitenstrang- 
bahn, nicht auf ein bestimmtes Fasersystem zuriick zu beziehen. Die Gehirn- 
hiiute sind massig verdickt und zeigen eine kleinzellige Infiltration. Sehr viele 
und dicke Bindegewebssepta dringen in sie hinein. Es findet sich eine aus- 
gesprochene Vermehrung der kleineren Gefasse, samtliche mit einer dicken 
Wand, zumal in den Teilen, welche eine diffuse Degeneration aufweisen. Um 
die Gefasse herurn ist die Glia gewuchert; deutliche Lymphozyteninfiltrationen 
lindet man um sie nicht. Auch besteht keine Endarteriitis. Die Zellen der 
Vorderhorner zeigen samtlich eine starke Pigmentanhiiufung. In der Intumes¬ 
centia lumbalis lindet sich eine Neuronophagie in den medialen Zellgruppen. 

Verschiedene Stiickchen der Gehirnrinde, welche auf dem Durch- 
schnitt keinc auffallende Abweichungen zeigten, warden in Alkohol fixiert und 
gehiirtet. Einschliessung in Paraffin. Nisslfarbung. Ueberall beobachten wir 
riesenhafte Neuronophagie. Die Zellen selbst zeigen viel Chromatolyse, sind 
oft triibe und haben hier und da grosse Pigmenttaschen. Es lasst sich eine 
starke Gliavermehrung nachweisen. Die grosseren Gefasse zeigen nichts Be- 
merkenswertes. Die kleineren sind diinnwandig, nicht mit Blut gefiillt. Es linden 
sich nur wenige perivaskulare Rliume. Nirgends konnte ich eine An- 
deutung kloinzelliger Infiltrationen konstatieren, weder um die 
grosseren noch um die kleineren Gefasse. Keine Mastzellen, 
keine Stabchen. — Die iibrigen Organe wurden nicht aufbewahrt, konnten 
also nicht mikroskopisch untersucht werden. 

59* 
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Zusammenfassung. Bei diesem Kranken wurde die Diagnose 
Osteomaiacie erst nach dem Tode durch die mikroskopische Untersuchung 
der Rippen gestellt. 

Erst im Alter von G1 Jahren kam er in eine Irrenanstalt, aber 
schon vorher war er scheinbar defekt. Zehn Jahre vor seiner Aufnahme 
ist er wegen homosexueller Handlungen bestraft worden. Er war immer 
unaufrichtig und diebiscb. 

Wann die psychischen Erscheinungen angefangen haben, ist schwer 
festzustellen, weil er bei seiner Aufnahme schon dement war. 

Die Diagnose der Psychose konnte nicht mit Sicherheit gemacht 
werden. Die Chorioiditis und die Atrophia nervi optici machen es 
wahrscheinlicb, dass wir es mit Lues zu tun haben. 

Weder fur Dementia paralytica noch fur Dementia arteriosclerotica 
konnten geniigend zuverlassige Angaben beigebracht werden. Auch die 
postmortale Gehirnuntersuchung fiihrte nicht zur Lfisung. 

Im Mark wurde diffuse Seiten- und Hinterstrangdegeneration ge- 
funden mit Andeutung einer chronischen Leptomeningitis. Die Erschei¬ 
nungen der Osteomaiacie haben schon ungefalir vier Jahre vor seiner 
Aufnahme in die Irrenanstalt angefangen. Der Kranke star!) im Alter 
von 62 Jahren. 

Fall 5. C. D., verheiratete Frau, geb. 25. 6. 1841. Hat 14 Kinder ge- 
habt. 11 starben. Todesursache? 3 Kinder sind noch am Leben, gesund. 

In der Familie linden sich keine Nervcn- oder Seelenkranken. Wie ihre 
Tochter erzahlt, war die Mutter korperlich schon lange kriinklich (wohl seit 
10 Jahren und vielleicht liinger). Schwere korperliche Arbeit war unmoglich. 
Ein genaues umschriebenes Krankheitsbild lasst sich nicht feststellen. Die 
Frau war wegen Myodegeneratio cordis in arztlicher Behandlung. Die Geburten 
sollen immer sehr schw-er gewesen sein. Die Menses waren sehr unregelmassig. 
Sio hatte oft und langdauernde Mcnstrualblutungen. 

Charakter und Stimmung boten nichts Auffallendes dar. Sie war gut ver- 
anlagt und blieb psychisch normal, bis 3 Monate, bevor sie in einer Irren¬ 
anstalt Aufnahme fand. Die ersten Symptome waren: Sie beschuldigte ihre 
Tochter, bei der sie schon lange Zeit einw T ohnte, der Faulheit und Fahrlassig- 
keit in jeder IIinsicht. Sie sah Mause auf dem Boden herumrennen oder unter 
ihr Bett kricchen. Sie fiihlte sich oft, als ob irgend ein Tier in ihren Einge- 
w’eiden nistete, hatte Angst, dass ein Mann unter ihrem Bette sass oder im 
Korridor herumlief. Sie erzahlto, sie sei schon ofters gestorben; ein anderes 
Mai wieder beklagt sie sich, sie konne ja nicht sterben, aller ihrer Siinden und 
derer ihrer Kinder und Kleinkinder w r egen. An alledem miisse ihre Tochter 
schuld sein. Sie will von ihrer Tochter keine Arzneien annehmen, oft sogar 
darf diese ihr nicht einmal das Essen reichen, solch eine Angst hat sie, vergiftet 
zu werden. Sie traumt sich alle moglichen Sachen zusammen. Sie miisse zer- 
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schnitten, erschossen oder erstochen werden. Gross© Stucke, lange Texte aus 
der Bibel werden laut hergesagt, sie betet blodsinnig oft und lange hinter- 
einander. 

Aug. 1907. Aufnahme in die Irrenanstalt zu Delft, wo Patientin immer- 
fort unter dem Eindruck von Halluzinationen und Wahnvorstellungen lebte 
(Gift im Essen usw.). Sie klagte unaufhorlich und griibelte iiber vermeintliche 
Hintanstellung; im iibrigen schwachsinnig und kindisch. 

November 1908. Uebersiedelung nach der Irrenanstalt Meerenberg. Aus 
mehreren Aufzeichnungen entlehne ich folgendes: Wechselnde und miteinander 
wenig zusammenhangonde Verfolgungswahnideen, Grossen wahnvorstellungen 
von dementem Charakter, meint, dass sie gestorben, aber von Gott dem Herrn 
wieder auferweckt sei. Die Patientin ist sehr klein, ihr Gang ist schwierig, 
besonders mit dem linken Bein. 

Anfang 1909. Ihre Klagen und paranoiden Wahnvorstellungen bestehen 
fort, spontan aussert sie sie kaum. 

Marz 1909. Bronchitis, korperlich sehr schwach. 

Nov. 1910. Pleuritis dextra. 

Anfang 1911. Ich sah Patientin das erste Mai und konstatierte folgendes: 
Es bestehen Klagen iiber Schmerzen und Druckempfindungen auf der Brust. 
Gehaufte Beziehungsideen und Anklagen. Sie wehrt sich, wenn ihr geholfen 
werden soil. Ganz besonders ist das Becken schmerzhaft. Sie sitzt den ganzen 
Tag still auf einem Stuhl. Weigert sich zu gehen. Eine Untersuchung beziiglich 
der Art der Gehstorung ist deshalb nicht moglich. Zusammengesunkene Ge¬ 
stalt. Hochgradige Kyphoskoliose, nach rechts mit Kniokung, nach vorn im 
oberen Thoraxteil. Der Kopf steht weit nach vorn. lliesige Lendenlordose. 
Sakrum mit dem oberen Teil gekantelt, im unteren Abschnitt scharf umge- 
bogen, so dass das Steissbein gerade nach vorn zeigt. Der Brustkorb ist hoch- 
gradig deformiert. Das Brustbein ist nur wenig gebogen. Die Oberarme sind 
krumm, die Unterschenkel aber noch mehr. Die Patientin will sich kaum 
untersuchen lassen, sie schreit auf bei jeder Beriihrung; deshalb ist es sehr 
schwierig, daraus klug zu werden, ob der ganze Korper schmerzhaft ist oder 
ob bloss die Beriihrung der Knochen ihr weh tut. Die extern© Beckenunter- 
suchung wird dadurch sehr behindert. Eine deutliche Schnabelform der Sym¬ 
physis ist nicht zu erkennen. 

Beckenmasse: D. spin. 27, Dist. crist. 28, D. troch. 29. Die interne 
Beckenuntersuchung war unmoglich. 

Die mutmassliche Diagnose wurde auf Osteomalaoie gestellt. In dieser 
Meinung wurden wir bestarkt, weil es der Patientin immer schwerer wurde zu 
gehen und sie immer mehr zusammenknickte. Bald kam sie nicht mehr aus 
dem Bett heraus und klagte viel und fortwahrend iiber starke Schmerzen. 
Schliesslich war es fast unmoglich, sie anzuriihren, ohne dass sie vor Schmerzen 
laut aufschrie. 

17. 9. 1911. Akute Enteritis. Diese halt 4 Tage an. 21. 9. Exitus. 

Dem Sektionsprotokoll entnehmen wir folgendes: 

Obduktion 20 Stunden post mortem. 
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Pathologisch-anatomische Diagnose: Marasmus senilis, Osteo¬ 
malacic, Hypertrophia cordis, Bronchitis acuta. Allgemein abgemagertes altes 
Individuum mit bochgradiger Kyphoskoliose. Der Rumpf ist kurz, die Extremi- 
taten sind verhiiltnismassig zu lang, Brustbein nicht gekrummt. Die Extremi- 
taten sind krumm. Die Symphysis ragt stark hervor. Humerus, Femur und 
Tibia sind einigermassen biegsam. Das Muskelsystem ist grazil. Das Schiidel- 
dach lasst sich ziemlich leicht absiigen. Es ist schwer und lasst sich nicht 
gut schneiden. 

Das Cerebrum zeigt makroskopisch keine Veranderungen. Die Lepto- 
meningen usw. zeigen nichts Abnormes. Die Arteria basilaris ist sehr weit, 
die Arteriae vertebrales sind an einigen Stellen verkalkt. 

Die Wirbelsaule lasst sich sehr leicht durchschneiden. In dieser Weise 
ist das Riickenmark entfernt worden. Die Rippen sind leicht zu schneiden, 
biegen und brechen ohne horbares Knacken. Es finden sich viele geheilte 
Frakturen mit wenig Kallusbildung. Das Becken ist dreieckig. Die 
langen Rohrenknochen von Arm und Bein sind an mehreren Stellen ver- 
bogen. Mit grosser Leichtigkeit kann man sie der Lange nach durchsagen. 
Das Knochenmark, das an den meisten Stellen braunrot aussieht, ist leicht 
flussig und weist besonders viele hiimorrhagische Herde auf. Die Kortikalis 
ist besonders diinn an der Tibia, Fibula und dem Femur, auch noch am Hu¬ 
merus, (Jlna und Radius, allmahlich sich verlierend in spongioses Gewebe, das 
die erweiterten, stark spongioses Gewebe enthaltenden Markriiume umgibt. Die 
Epiphysen bestehen aus weitmaschigem, spongiosem Gewebe, worin das 
Knochenmark eine dunkelbraunrote Farbe hat und sich leicht nach auswarts 
pressen lasst. Stellenweise sieht man Hohlen (Zysten), angeftillt mit dicker, 
oliger Fliissigkeit von brauner Farbe. Das Brustbein lasst sich mit Leichtig¬ 
keit der Lange nach durchschneiden und zeigt ein weitmaschiges Spongiosa- 
netz, ausgefullt mit derselben dunkelbraunroten Substanz. Die Brustmuskel 
sind gelblichbraun. Das Herz ist mehr wie faustgross. Die Wanddicke des 
linkenVentrikels hat stark zugenommen. Die Farbe des Herzmuskels ist braun. 
Die Herzklappen zeigen keine Aenderungen. In der Aorta ascendens finden sich 
einzelne weisse Stellen. Ziemlich viel Fett unter dem Epikard. 

Lungen: Der linke Bronchus enthalt Schleimeiter, die Bronchien haben 
eine rote Schleimhaut. Rechter Bronchus ebenso. Die Lunge ist klein. Dio 
linke Pleura enthalt bindcgewebigo Adhiisionen. 

Milz: Die Konsistenz ist weich. Beim Abkratzen geht wenig Pulpa mit. 
Die Milzarterie ist geschlangelt und stellenweise verkalkt. 

Nieren: Beide Nieren sind klein. Die Oberllache ist kornig und blass. 
Auf Querschnitten ist die Farbe blass, die Rindendicke ist stellenweise geringer 
wie normal. 

Leber: Von weicher Konsistenz. Auf Querschnitten von blasser Farbe. 

G land ula thyreoidea ist klein. Die Glandulae suprarenales sind 
gross und gelblich punktiert. 

Die Ovarien sind sehr atrophisch. Die Tuben sehen blass aus und sind 
sehr diinn. 
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Mehrere Knochenstiicke und Organteile wurden fur eine genauerc mikro- 
skopische Untersuchung teilweise in lOproz. Formol, teilweise in 96proz. 
Alkokol fixiert und verwahrt. Die Resultate dieser Untersuchung sind in fol- 
gendem niedergelegt. 

Knochensystera: Mikroskopisch untersucht wurden kleine und grosse 
Sliicke von den Rippen, vom Sternum, von den Wirbelkorpern, vom Femur. 

Sehr leicht war es, Knochenschnitte von den nicht entkalkten Knochen 
herzustellen. Farbung mit Cresylviolett. Die Beschreibung der vorhergehen- 
den Falle liisst sich auch anwenden auf diese Knochenveranderungen, welche 
in grosser Anzahl gefunden wurden. Bisweilen waren diese Veranderungen 
schon makroskopisch als osteomalacische erkennbar durch breite osteoide 
Saume. Auch hier sehr weite Haverssche Kanale, welche miteinander und 
mit den Markriiumen kommunizieren. Die Struktur ist sehr unregelmassig, 
stellenweise deutlich neugeformte festere Substanz und stellenweise auch 
wieder starker Substanzverlust. 

Kalkhaltiges Knochengewebe wird auf fast alien Seiten umgeben von 
breiten Saumen. Herdweise sicht man das kalkhaltige Gewebe sofort an den 
Markriiumen sich absetzen, bisweilen angefressen durch Osteoklasten. In dem 
kalkhaltigen Gewebo sind die schon friiher beschriebenen Veranderungen an 
den Knochenkbrperchen und an der Grundsubstanz sehr deutlich. An manchen 
Stellen liegen die Knochenkbrperchen in grosser Anzahl beisammen, sind stark 
verandert, angeschwollen, undeutlich von breiten Hofen umgeben, so dass die 
mikroskopischen Schnitte ein lleckiges Aussehen darbieten. 

Die kalklosen Saume, welche nur wenige Knochenkbrperchen besitzen, 
werden an den moisten Stellen belegt gefunden mit einer Reihe von Osteo- 
blasten, meistens wie flachen Endothelzellen. Aber man trifTt auch Stellen an, 
wo der Rand gezackt ist und grosse angeschwollene Osteoblasten diesem Rande 
anliegen, bisweilen senkrecht auf dem freien Rande. 

Das Mark besteht grosstenteils aus lymphoidem Mark, aber gegen den 
kalkfreien Knochensaum hin sehen wir oft (nicht immcr) eine breite Schicht, 
welche viel Aehnlichkeit mit jungem Bindegewebe (Spindelzellen) darbietet. 
Dieses fibrose Mark findet man am meisten in den kleineren Ilbhlen, wo es oft den 
ganzen Raum anfiillt. Die Osteoblasten, welche dem kalklosen Saum anliegen, 
bilden in diesem Falle die unterste Schicht. Am Sternum ist dies deutlicher 
und starker ausgesprochen wie an den Rippen. Es frnden sich viele Osteo¬ 
klasten, aber nicht in jedem Schnitte, viel mehr im Brustbein wie in den 
Rippen. Viele Ausbuchtungen sind auch wieder, wie wir schon in den anderen 
Fallen sahen, angeftilli mit Gewebe, das jungem Bindegewebe sehr ahn- 
lich sieht. 

Riickenmark (Formol Muller, Zelloidin, in Segmentscrien geschnitten, 
Farbung nacli Weigert-Gieson, Weigert-Pal, Ammoniakkarmin, Pikro- 
karmin): KeineDegenerationen. Weder in denZellen noch in den Fasern sind tre- 
stimmte Abweichungen zu finden, nur besitzen die Vorderhornzellen und die der 
Clarkschen Saulen ziemlich viel Pigment. Es gibt ziemlich viel Gefasse, von 
Gliagewebe reichlich umgeben. Der Zentralkanal ist obliteriert. Es werden 


Digitized by Gougle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



916 


Dr. W. M. van der Scheer, 


viele Corpora amylacea angetroffen. Die Nervenwurzeln (Vorder- wie Hinter- 
wurzcln) zeigen keine deutlichen Veranderungen. 

Von der Cortex cerebri, welche auf makroskopischen Scbnitten keine 
Abweichungen darbot, wurden nach Einschliessung in Zelloidin Stiickchen 
Cortex von F I? F n , F ln , CACP, F rl und O nr untersucht. Farbung nach 
Weigert-van Gieson (weil es Formoimaterial war). 

Die Veranderungen, welche gefunden wurden, kann man kurz zusammen- 
fassen: Hyaline Degeneration der Gefasse, w'elche von der Pia einwarts ziehen, 
hie und da deutlichelntimawucherung in einem grosseren Piagefass, keine zellige 
Infiltrationen rings um die Gefasse. Die grosseren Gefasse sind von stark er- 
w r eiterten Raumen umgeben, worin viele Abbauprodukte. Stellenweise deutliche 
Neuronophagie. Diese ist aber nicht hochgradig, ebensowenig ist von deutlicher 
Gliawucherung zu sehen. Es werden viele Corpora amylacea in der Cortex und 
im Mark gefunden. Die Zellen von dem Thalamus opticus sind schon gefarbt 
und bieten keine Abweichungen dar. Wohl finden sich auch hier sklerotische 
kleine Gefasse in Fiille, mit stellenweise deutlicher perivaskularer Gliose. 

Interspinalganglien: Dorsal- und Lumbalganglien. Fixation und 
llartung in 96proz. Alkobol. Zelloidineinschliessung. Farbung nach Weigert- 
Gieson. Normale Zellenlagerung, ziemlich viel Bindegewebe. Die Zellen 
weisen eine schone Struktur auf. Der Kern ist zentral gelagert. Ziemlich viel 
pigmentgefiillte Ganglienzellen, welche bisweilen durch ihre Grosse und Farbe 
stark hervortreten. 

Im Kleinhirn wurden ausser Corpora amylacea keine Abweichungen 
angetrofTen. 

Schilddriise: Sehr klein. Beira Palpieren libros. In beiden Lappen 
findet man, am Hilus am stiirksten ausgepragt, eine bindegewebsartige Sub- 
stanz, mit einzelnen kleineren Kolloidzysten. Auf makroskopischen Quer- 
schnitten sieht man ein rotweiss inarmoriertes Bild. 

Mikroskopische IJntersuchung: Fixation und Hartung in lOproz. 
Formol. Zelloidineinbettung. Farbung nach Weigert-Gieson, Hamatoxylin. 
Man sieht eine riesige Bindegewebswucherung, welche sich in zahlreiche Binde- 
gewebsrohron auflost. Diese Rohren mit dicker Wand schliessen eine Masse 
kleiner Alvcolen ein, welche kaum Kolloid enthalten, meistens jede fur sich 
umgeben von einer Bindegewebsmembran. Es gibt viele Stellen, wo eigentlich 
von Follikeln nicht mehr die Rede ist, aber wo das Ganze den Eindruck eines 
Konvoluts von Epithelzellen macht. Jedoch lasst sich mittels starker Ver- 
grosserung meist noch nachweisen, dass dieses Konvolut aus kleinen leeren 
Drusenrohrchen aufgebaut ist. 

Die Blutgefasse und Kapillaren, welche in grosser Anzahl vorhanden 
sind, sind mit roten Blutkorperchen wie ausgestopft. Die Epithelzellen sind 
kubisch, stellenweise sogar zylinderformig. Die Kerne sind meist blass gefarbt. 
Stellenweise, meistens den Lymphozyteninfiltraten anliegend, sind die Kerne 
stark angeschwollen und von blasser Farbe. Es besteht niimlich eine riesige In¬ 
filtration mit sehr kleinen Zellen und dunkel gefiirbtem Kern, welche Infiltration 
man von Lymphozyten herriihrend aufzufassen hat (Tafel XXVII, Fig. 2). 
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Stellenweise, aber selten, findet man noch das normale Schilddriisenbild 
(Tafel XXVII, Fig. 2). 

Epith elkorperchen Nr. I. Formolfixation und Hartung. Zelloidin- 
einschliessung. Farbung nach Weigert-Gieson. Die starke Bindegewebs- 
wucherung ist auflallend, besonders am Hilus, wo wir dicke, oft arteriosklero- 
tisch veriinderte Gefasse antreffen. Die Kapillaren und kleineren Gefasse sind 
mit roten Blutkorperchen angefiillt. Ziemlich viel Fett im Stroma. Die sog. 
„Hauptzellen a bilden den grossten Teil der Zellen. Das Protoplasma, klein in 
Quantitat, hat fast durchweg eine blassgraue Farbe. Die Zellgrenzen sind an 
manchen Stellen verwischt, der Kern ist blassblau mit deutlich hervortretender 
chromophiler Substanz und ist relativ gross im Verhaltnis zum Protoplasma. 
Stellenweise, meistens peripher, findet man Gruppen von Hauptzellen: der 
Korper ist etwas grosser mit scharfen Zellgrenzen und klarem Protoplasma, 
das aber unter der Zellmembran granuliert ist. Zu gleicher Zeit findot man an 
der Peripherio des Organs einzelne Driiscnschlauche mit Kolloid gefiillt. Die 
Zellen, welche die Wand des Schlauches bilden, sind scharf begrenzt, wahrend 
das Protoplasma im Gegensatz zu demjenigen der Hauptzellen absolut unge- 
farbt geblioben ist und in das Lumen hervorragt. Diese Zellen haben eine 
nicht sehr hohe Zylinderform. Die eosinophilen Zellen mit ihren gelb gefarbten 
feineren Granula (Farbung nach Weigert-Gieson) haben einen kleineren 
und mehr dunklen Kern. Stellenweise sieht man aber den Kern grosser und 
heller. Diese Zellen liegen in grossen Gruppen zusammen, bisweilen wohl 
500—600, nehmen oft den grossten Teil von einem isolierten, durch Bindegewebe 
abgeschniirten Lobulus ein. Sie sind meistens mit konvexer Kriimmung deut¬ 
lich von dem anderen Gewebe geschieden, aber ohne dass Bindegewebe sioh 
dazwischen lagert. Ihr Zellkorper kann kolossal gross werden. An den meisten 
Zellen unterscheidet man eine deutliche Zellgrenze. Bei den grosseren, deren 
Protoplasma oft von undeutlicher Struktur ist, sind die Grenzen oft sehr un- 
deutlich und es sieht oft aus, als ob z. B. zwei Zellen ineinander aufgehen. 
Die grossen eosinophil gefarbten Zellen nehmen ungefahr 1 / 6 — 1 / 6 des Quer- 
schnittes ein. Oft zeigt das Protoplasma sehr grosse Vakuolen. 

Epithelkorperchen Nr. 2 (um welches Epithelkorpercben es sich hier 
handelt, ist nicht untersucht): Kleiner wie das andere (Farbung Ilarna- 
toxylin-Eosin), zeigt im Prinzip denselben Bau, nur gibt es viel mehr eosino- 
phile Zellen. Ein grosser Teil des Querschnittes wird ausschliesslich durch 
grossere Gruppen dieser Zellen eingenommen. Auch trifft man an der Peri¬ 
pherie des Organs einzelne Driisenschlauche mit Kolloid gefullt. Die Zellen, 
welche die Wand des Schlauches bilden, haben scharfe Grenzen, wahrend das 
Protoplasma im Gegensatz zu demjenigen der Hauptzellen absolut ungefarbt 
geblieben ist und im Lumen hervorragt. Die Zellen haben Zylinderform 
(nicht sehr hoch). Es gibt ziemlich viel Bindegewebsstroma, hauptsaohlich um 
die Gefasse hin gelagert. Am Hilus findet man ein arteriosklerotisch veran- 
dertes Gefass. 

Hypophysis: Ziemlich gross. Formolfixation. Zelloidineinbettung. 
Farbung Hiimatoxylin-Eosin und nach Weigert-Gieson. Vordere Partie: 
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Man findet vicl Bindegewebe, das oft ziemlich dicke Septa bildet. Der lobulare 
Bau der Hypophysis ist sehr deutlich ausgepnigt. Die Kapillaren sind stark 
gcfiillt mit Blutkorperchen und verleihen dem ganzen mikroskopischen Bilde 
ein spongioses Aussehen. Der Querschnitt ist grosstenteils eingenommen von 
eosinophilen Zellen. Diese liegen meist in grosseren Gruppen zusammen. Am 
wenigsten findet man sie unten vorn, am meisten hinten oben, nahe dem hin- 
teren Abschnitt. Dort besteht das Gcwebe fast ausschliesslich aus eosinophilen 
Elementen. Sonst liegen sie gruppenweise oder vereinzelt iiber den ganzen 
• Querschnitt zerstreut. Hire Grosse wechselt, bisweilen sehr gross, am grdssten, 
wo sie in Gruppen zusammen liegen. Ihre Kerne sind rund, dunkel gefarbt, 
kleiner wie bei den anderen Zellen. Das Protoplasma farbt sich mit Eosin 
hellrot und zeigt an vielen Stellen Vakuolen. Mit Weigert-Gieson bekommt 
das Protoplasma mehr eine gelbe bis blassgraue Farbe. Basophile Zellen gibt 
es wenig. Diese liegen mehr nach vorn. Der Zellkorper ist gross, grosser wie 
von den meisten eosinophilen Zellen. Der Kern ist etwas grosser und klarer. 
Das Protoplasma farbt sich violett mit Hamatoxylin-Eosin, nach Weigert- 
Gieson dunkelgrau. Man findet viele Vakuolen im Protoplasma. Die Zell- 
grbsso ist ziemlich konstant. Viel zahlreicher, sogar zahlreicher wie die eosino¬ 
philen Zellen sind die sogcnannten chromophilen Zellen. Folgendes kann man 
bemerken: Wabrend der kleinere Teil aus Zellen besteht mit nicht oder kaum 
gefarbtem Protoplasmakorper und ziemlich grossem unregelmassigen Kern, bis¬ 
weilen stark zusammengedriingt ohne Zellgrenzen, den Eindruck von Kern- 
gruppen erweckend, zeigt der grosste Teil dieser Zellen ein Protoplasma, das 
sich sehr gut farben liisst. 

Protoplasma findet sich oft in grosserQuantitat, und obwohl moistens keine 
scharfen Zellgrenzen sichtbar sind, kann man aus dcin Abstand der Kerne* 
zwischen denen Linien angedeutet sind (weil diese Stellen mehr kornig aus¬ 
sehen), meistens von unregelmassig eckigem Verlauf, die Grosse der Zellen 
abschiitzen. Nicht immer ist das Protoplasma granuliert, oft sehen wir einen 
deutlichen porosen Bau. Die Farbe ist blassrot bis blau, stark kontrastierend 
mit der Farbe der eosinophilen und basophilen Elemente. Der Zellkern ist 
sehr blass, oft blasenformig, meistens unregelmassig und erreicht keine be- 
trachtliche Grosse. Diese Zellen, welche fast iiberall im Organ umherliegen, 
sieht man in grossen Massen zusammen im Zentrum und speziell auch an der 
Peripherie. Dort bilden sie zahlreiche Zellstrange, zwischen denen nur einzelne 
eosinophile und basophile Zellen liegen, und auch dann wieder an der Peri¬ 
pherie der Zellstrange. Zwischen den Ilauptzellen und dieser Sorte findet man 
zahlreiche Ucbergiinge. 

Nebennieren: Fixiert und gehartet in lOproz. Formol. Teilweise in 
Zclloidin eingebettet, teilweise mit dem Eismikrotom fur Sudanfarbung ge- 
schnitten. Fiirbung nach Weigert-Gieson. Ziemlich gute Struktur von 
Kortex und Mark. Im Kortex findet man aber zungenformige Zellkomplexe, in 
denen die Zellen grosser sind wie jeno der umgebenden Kortexteile. Der Kern 
liegt meistens zentral, das Protoplasma ist angeschwollen, die Struktur poros. 
Mit Sudanfarbung stellt sich kcraus, dass diese Zellen mit Fett infiltriert sind. 
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Auch viele Zellen im Mark zeigen Fettkiigelchen, aber woniger wie in den 
Kortexzellen. Auch liegen diese Zellen nicht so schon gruppenweise, wie es 
im Kortex der Fall ist, wo man sie schon makroskopisch wie gelbe Punkte 
herausfinden kann. Die Blutgefasse im Zentrum der Nebennieren sind umgeben 
von einem breiten Saum Bindegewebe, dazwischen auch Muskelgewebe. Sonst 
zeigen diese keine Veranderungen. Die Kapsel der Nebennieren ist nicht ver- 
dickt. Auch hier findet man deutliche Infiltrationen mit Lymphozyten und 
muss man die Blutfiillung des Organs eine Starke nennen. 

Ovarien (lOproz. Formol, Zelloidin, Fiirbung nach Weigert-Gieson): 
Von eigentlichem Ovarialgewebe ist nicht viel mehr aufzufinden. Man findet 
ganz das Bild wie bei senilen Ovarien. Auch hier verdickte Gefiisswande. Die 
Gefiisse sind sogar stellenweise ganz obliteriert und es scheinen sich in der 
Wand Kalkkonkremente zu befinden. An Stelle des Ovarialgewebes findet man 
ein stromaahnliches Gebilde mit Zellen, welche viel Aehnlichkeit haben mit 
Spindelzellen. 

Zusaramenfassung: Bei der obengenanntenPatientin fingen dieSym- 
ptome der Psychose an im Alter von 65 oder 66 Jahren. Diese ausserten 
sich in Verfolgungs- und Beziehungswahnideen, welche unter dem Ein- 
fluss von zahlreichen Sinnestauscliungen standen. 

Die Symptome traten allm&hlich auf und fiihrten zu Demenz. Je- 
doch sehen wir auch hier das Krankheitsbild in den spateren Stadien 
ganz beherrscht von Anklagen, Wahnvorstellungen usw., welche in Zu- 
sammenhang gebracht wurden mit ihren korperlichen Beschwerden. 

Die Diagnose war: seniler Beeintrachtigungswahn. NVann die Osteo¬ 
malacic genau anfing, lasst sich nicht sagen, denn seit selir lange (schon 
10 Jalire und langer) war sie korperlich leidend, nicht imstande zu 
schwerer Arbeit. Als sie nach Meerenberg kam, war ihre Kleinheit und 
ihr schlechtes Gehen schon auffallend. 

Dass also die Osteomalacie schon vor der Psychose bestand, lasst 
sich nicht ausschliessen. Patientin hatte 14 Kinder, wovon 11 starben 
(Todesursache ?). Sie starb nach 4 Tagen schwerer Diarrhoen in sehr 
kachektischem Zustande im Alter von TO Jahren. 

Fall 6. A. B., Frau, verheiratet, ohne Kinder. Geboren 28. 2. 1855. 
Aus ihrer friihesten Jugend ist nichts zu erfahren. Patientin wurde von ihrem 
Marine verlassen und kam wegen Landstreicherei im Alter von 35 Jahren nach 
vorangegangener achttagiger Haft auf 2 Jahre in eine Reichsarbeitsanstalt. 
Nachher wurde sie w r egen Verriicktheit in die Anstalt Medenblik aufgenommen. 
Dort blieb sie bis zu ihrem 45. Lebensjahre und wurde alsdann'nach der Irren- 
anstalt zu s’Gravenhage iibergefiihrt. Schon bei ihrer Aufnahme in Medenblik 
war die Kranke eine ganz verschlossene Person und wurde als dement einge- 
tragen. Sie war meist in sich gekehrt, ohne Tatkraft, zu keiner selbstandigen 
Arbeit imstande, ab und zu mit Ausbriichen von submaniakalischer Munterkeit, 
wiihrend welcher sie zuweilen sehr lastig und gefahrlich fiir ihre Umgebung 
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war. Sie rcdet sehr oft vor sich bin, ist sprachverwirrt und gleichgiiltig fur 
alles, was um sie herum stattfindet. In der Anstalt zu s’Gravenhage blieb der 
Zustand ziemlich unverandert. Sie war chronisch verwirrt, stets unter dem 
Eintlusse krankhafter Wahnideen und Sinnestauschungen. Zeitweise ist sie 
sehr reizbar und larmend. Ihre Exaltationsstadien nehmen langsam ab. Vollig 
blodsinnig, weder spontan noch reaktiv sprechend, vegetiert Patientin wie eine 
Pflanze dahin. — Im Januar 1906 ist notiert worden: Wird im Bette gepflegt. 
Im September 1908: Immer bettlagerige, hilfsbedurftige Kranke. 

Im Januar 1909 wurde sie nach der Irrenanstalt zu Zutphen iibergefiihrt. 
Nach einem kurzen dortigen Aufentlialt lallt es auf, dass die Kranke stets 
krummer wurde und fortwahrend in halbsitzender Haltung im Bette lag. Sie 
klagt nie, ist ganz blodsinnig, in sich gekehrt. 

Eine 1909 angestelltc, somatische Untersuchung ergibt folgendes: Stark 
gekriimmte, kachektische Frau, den Kopf nach vorn auf die Brust gesenkt, bett- 
lagerig. Die Wirbelsaule ist stark gekriimmt, hauptsachlich in dem obersten 
Brust- und dem untersten llalsteile, den Eindruck machend, als ob die oberen 
llalswirbel nach vorn verschoben waren. Im Pharynx kann man ganz deutlich 
einen nach vorn konvexen Buckel der Halswirbelsaule fiihlen. Die Lenden- 
lordose (immer im Bette!) hat nicht zu-, eher abgenommen. Das Sakrum ist 
ungefahr in der Mitte rechtwinklig nach vorn gebogen. Das Sternum ist in 
seinem oberen Teile nach innen gedriickt. Aeussere Beckenmasse: Dist. crist. 
28 cm, Dist. troch. 26 — 27 cm, Dist. spin. 21 1 / 2 cm an der Innenseite der 
Knochen, 23 cm an der Aussenseite gemessen. Die Linie, welche den Tro¬ 
chanter mit der Spina anterior verbindet, endet ungefahr 8 cm iiber dem Nabel. 
Die Distantia tuberorum ischii misst ungefahr 6 cm. Die vaginalo Untersuchung 
lasst eine nach innen konvexe Biegung der Linea innorainata fuhlen. Der 
Schambeinbogen ist sehr enge. Man bekommt weiter den Eindruck, dass die 
Ossa iliaca beim Gegeneinanderdriicken elastisch sind und dass der Brust- 
kasten auch stark zusammendriickbar ist. Patientin kann weder stehen noch 
gehen und die Muskulatur der unteren Extremitaten ist sehr atrophisch. — Im 
Verlaufe von 1910 und 1911 ist die Kranke fortwahrend kleiner und sehr 
sohmerzhaft beim Beruhren geworden. Mitte 1911 bekam sie eine Spontan- 
fraktur im oberen Drittel ihres linken Femurs. Es entwickelte sich eine grosse 
Kallusmasse. Konsolidation trat aber nicht ein. In hochgesteigerter Kachexie 
starb die Kranke im Dezember 1911 im Alter von 51 Jahren. 

Bei der Obduktion ergab sich folgendes: Sehr abgemagertes, entstelltes 
Individuum; der Brustkasten ist stark verdreht. 

Der Sc had el ist sehr leicht zu sagen; die Grenzen zwischen Lamina 
interna, externa und Diploe sind nicht zu sehen. Der Knochen hatte eine blau- 
rote Farbe, die Nahte sind sehr deutlich zu sehen. Ganz leicht kann man 
mit dem Messer diinne Scheibchen vorn Schadel abschneiden. Das Brustbein 
kann beim OefTnen des Brustkastens nach oben umgebogen werden, ohne dass 
man Widerstand fiihlt, kann sehr leicht geschnitten werden und zeigt an der 
Schnittllache hervorquellendes, blaurotes, oliges Mark und lasst zahlreiche 
kleine, mit Blut gefiillte Zystchen sehen. 
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Claviculae und Rippen konnen wie weiches Holz geschnitten werden. 
Das Mark kann dadurch entfernt werden, dass man die Wirbelsaule mit 
einem Messer aufschneidet. Die gauze Wirbelsaule wird mit Leichtigkeit quer 
durchgeschnitten. 

Das Becken ist ver&ndert; es findet sich ein sehr stark ausge- 
sprochener, kartenherzformiger Becken eingang. 

Weiter findet man: Pleuritis chronica adhaesiva; Tuberculosis pulmonum 
mit hypostatischer Pneumonie rechts. 

Das Herz ist atrophisch, fettig degeneriert; Herzklappen normal. 

Leber atrophisch. Kleine Milz. Viel Bindegewebe, fuhlt sich teigig an. 
Ovarien sehr klein, fibros. 

Verschiedene Knochenstiicke, Riickenmark, Hirnrinde und Hypophysis 
wurden fur die mikroskopische Untersuchung aufbewahrt. 

Knochengeriist: Sternum und Rippenstiickchen wurden untersucht 
und zeigten ausgesprochene osteomalacische Veranderungen. Schnitte des 
nicht entkalkten Knochens wurden sehr leicht hergestellt. Fiirbung nach 
van Gieson und mit Cresylviolett. Der in oproz. Salpetersaure entkalkte 
Knochen wurde nach Zelloidin-Einschliessung geschnitten und mitHamatoxylin- 
Eosin gefarbt. Auffallend war schon bei makroskopischer Betrachtung die in 
starkem Masse ausgesprochene Porositiit, die Schmalheit der Knochenbalkchen, 
die geringe Neubildung von Knochensubstanz. Ueberall zeigen sich jedoch 
sehr breite osteoide Saume, welche das im Zentrum gelegeno kalkhaltige Ge- 
webe umgeben. Yiele Knochenbalkchen sind vollig durch kalkloses Gewebe 
ersetzt. Das kalkhaltige Gewebe zeigt die namlichen deutlichen Veranderungen 
der Knochenkorperchen, wie wir beim ersten Falle beschriebcn haben, so dass 
wir auf die Beschreibung desselben verweisen, jedoch an vielen Stellen lange 
nicht so deutlich ausgesprochen. Es linden sich grosse Stiicke, welche im 
kalkhaltigen Gewebe wenig Veninderung zeigen, jedoch lassen sich zahlreiche 
kornige, blaue Interlamellarbander und -Zungen nachweisen. Die Grenzo 
zwischen kalkhaltigem und kalklosem Gewebe ist sehr unregelmiissig, eckig, 
voll meist scharfen Einbuchtungen. In den kalklosen Siiumen sind in den ver- 
schiedenen Praparaten die Knochenkorperchen sehr zahlreich, meist von grober, 
platter Form. — Auffallend sind jedoch die Veranderungen im Marke. Dieses 
ist uberall, wo es an die Knochensubstanz grenzt, aus einer breiten Schicht 
fibrosen Gewebes aufgebaut und an vielen Stellen nicht scharf vom kalklosen 
Gewebe zu trennen. An den meisten Stellen jedoch sind beide durch eine 
deutlich sichtbare Osteoblastenschicht getrennt, welche als unterste Zellenreiho 
der zahlreichen spindelformigen, im fibrosen Gewebe vorhandenen Zellen golten 
konnte. An vielen Stellen sind die Haversschen Kaniile und Raume, die zahl¬ 
reichen kleinen Ausbuchtungen der grosseren Markhohlen, ausschliesslich mit 
diesera jungen, Bindegewebe ahnlich sehenden Gewebe ausgefiillt. Der den 
Markhohlen zugekehrte Rand des kalklosen Saumes enthalt sehr viele Lakunen, 
welche man sehr oft in grosser Anzahl in einem Knochendurchschnitte finden 
kann und W’orin Riesenzellen liegen, die meist im kalklosen, doch auch hier 
und da im kalkhaltigen Gewebe Locher fressen. Auch sehen wir ofters kleine 
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Einbuchtungen ausgefiillt mit fibrosem Marke, das als eine hervorspriessonde 
Knospe in das Gevvebe einzudringen scheint. Der zentrale Teil vom Marke der 
grosseren Markriiume besteht ausser einem geringeren Teil Fettgewebe aus lyra- 
phoiden Elementen, zwiscben denen zahlreiche erweiterte Blutkapillaren liegen. 

Riickenmark: Fixation in Formol. Zelloidin-Einschliessung. Farbung 
nach Weigert-Pal, Weigert-G ieson und mit Pikrokarmin. Grobe Ab- 
weichungen gibt es nicht. Die eintretenden Wurzeln sind normal. Vielleicht 
besteht eine geringe Randdegeneration. Ziemlich viele Piasepteu dringen hinein. 
Der ganze Durchschnitt und die Pia ist durchsat mit Corpora amylacea. Die 
Vorderhornzellen enthalten eine grosse Menge Pigment. 

Hypophysis: Diese ist klein und wurde bei der Entfernung ladiert, doch 
konnten noch einige unbeschadigte Durchschnitte gemacht werden. Fixation 
und Hartung in lOproz. Formol. Zum Teil Zelloidin-, teilweise auch Paraffin- 
Einschliessung. Farbung nach Weigert-G ieson und mit Hamatoxylin-Eosin. 
Was die Zellquantitat von jeder Sorte anbelangt, dariiber konnten meine Pnipa- 
rate keine geniigende Auskunft geben, weil die Durchschnittsrichtung der Hypo¬ 
physis mir nicht voJlig bekannt war und ich mich mit kleinen Stiicken be- 
gnugen musste. So bestand ein Durchschnitt, worin ein ziemlich grosses Stuck 
vom hinteren Oberteil gelegen war, aus fast nur eosinophilen Zellen, in der 
Grosse abwechselnd, mit relativ kleinem dunklenKern und scharfen Zellgrenzen, 
nur wenige basophile und wenige Hauptzellen; ein anderer Durchschnitt, mehr 
nach der Peripherie des Organs, enthalt dagegen zum grossten Teil Hauptzellen, 
ziemlich viele basophile und relativ wenige eosinophilo Elemente. Die Haupt- 
zellen zeigen stellenweise nocli ein wenig Protoplasma, das sich schmutzig- 
blaurot farbt; Zellgrenze nicht zu unterscheiden. Kerne wechseln in Grosse, 
zuweilen sehr gross. Man lindet auch Stellen, wo die Zellen gleichsani leer 
sind, ziemlich gross, gerno um ein kleines Lumen gereiht, worin ein Kolloid- 
kiigelchen liegt mit meistens grossen, hell gefarbten Kernen. Man findet eine 
starke Fiillung der Kapillaren. Die Zellstrange sind durchschnittlich schmal. 

Zusammenfassung. Die Osteomalaciediagnose wurde also bei 
der Obduktion und der raikroskopischen Uutersuchung durchaus best&tigt. 
Es handelt sicli um eine Kranke, die obwolil verheiratet, dennoch keine 
Kinder bekam, in ihrem 34. Lebensjahre wegen Landstreicherei in eine 
Arbeitsanstalt untergebracht wurde, und im Alter von 30 Jahren schon 
dement in einer Irrenanstalt aufgenominen wurde, wo sic meist ganz in 
sich gekehrt durch ab und zu auftreteude Halluzinationen und Wahn- 
vorstellungen sehr exaltiert war, jedoch in der letzten Zeit ganz blud- 
sinnig und in sich gekehrt blieb. — Diagnose: Dementia praecox. 

Die Osteomalacie entwickelte sich, als die Psychose schon langere 
Zeit bestanden hatte. Patientin starb in einem weit vorgeschrittenen 
Grade von Kachexie im Alter von 51 Jahren. 

Fall 7. J. G., Frau. Geboren 30. Januar 1840. Unverheiratet. Sie 
wurdo im Alter von 30 Jahren in der Anstalt Meerenberg aufgenominen. Ihr 
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Vater starb an Apoplexie. Angeborener Schwachsinn, ein etwas hitziges Tem¬ 
perament. Sie hat angeblich nie eine schwere Krankheit durchgemacht. Die 
Menstrnation war immer regehnassig. Nach und nach entwickelten sich im 
Laufe einiger Jahre Erscheinungen, die ihre Aufnahme in eine Anstalt not- 
wendig machte. Sie bekam Suizididcen, fiirchtete, vergiftet zu werden. 

Bei ihrer Aufnahme wies sie eine sehr unbestandige Gerniitsstimmung 
auf, dann ausserordentlich lustig, dann gedriickt und niedergeschlagen, so dass 
es zuweilen nicht moglich war, mit ihr ein Gespriich anzufangen. Sehr oft 
weinte sie ohne Ursache, ihr Yerhalten war immer sehr fremd und Wunderlich 
und meistens waren ihre Antwortcn sehr unvollstandig und ausweichend. 
Die Diagnose lautete damals: „hysterische Manie u . Sie blieb tiber 13 Jahre 
in der Anstalt und starb am 12. Juli 1S83 im Alter von 43 .Jahren. Als Todes- 
ursachestehtangegeben: Erste Ursache Osteomalacie. Zweite Ursache: Marasmus. 

Die Obduktion konnte nicht gcmacht werden. Die wahrend ihres Auf- 
enthaltes in der Anstalt gemachten Notizen bringe ich wortlich wieder. 

21. 7. 1871. Im Laufe des ersten Probejahres hat die Kranke sich als 
ein hochst sonderbarcsMadchen erwiesen. Einmal war sie sehr exaltiert, ausser¬ 
ordentlich aufgeregt und lcbhaft, sprach zwar sehr verwirrt, war sehr hyste- 
risch, zuweilen sogar sehr munter und belastigend fiir ihre Umgebung. Diese 
Anfiille von Manie kehrten sehr unregelmassig wieder, entstanden zuweilen 
plotzlich, scheinbar nach Gehorstauschungen. Sie wiederholte oft, man hatte 
ihr dies oder das gesagt, ohne dass man weiter etwas von ihr erfahren konnte. 
Zu anderen Zeiten war sie sehr stumpf und in sich gekehrt, gab sich mit nichts 
und Niemandem ab, sprach zuweilen ganze Tage nicht, war reizbur und auf- 
fahrend, machte nichts oder arbeitete in nervoser Eile, so emsig, dass man 
meinen konnte, sie miisse ihr Brot damit verdienen. Zuweilen hatte sie auch 
Perioden, wahrend welcher sie ziemlich zugangig war, etwas mehr normal, 
doch ganz gut war sie nimmer, stets blieb sie mehr oder weniger verwirrt und 
hochst Wunderlich. 

Ihre Gesundheit war anfiinglich sehr schwach, doch ohne merkbare Sib- 
rungen. Martialia mit Extr. opii aq. wurden Monate hintereinander gebraucht 
mit fiir sie vorziiglichem physischern Erfolg (sie sieht jetzt sehr gut aus), doch 
ohne den goringsten Einfluss auf ihre Psyche zu haben. Man horte dann auch 
schon seit einiger Zeit mit dem Gebrauch auf. 

17.7.1872. Die Kranke bleibt im wesentlichen dieselbe, jetzt seit einigen 
Monaten ist sie ganz untiitig, vollig mutazistisch und ohne das geringste In- 
teresse fiir ihre Umgebung. Sie sitzt stockstill auf ihrcm Stuhle. Ausser 
r Intermittens u dann und wann Gesundheit sehr geniigend. 

14. 7. 1873. Seit dem vorigen Jahre ist ihr Blodsinn fast anhaltend ge- 
wesen. Von kurzen mehr heiteren Perioden abgesehen, ist sie fast einem Auto- 
maten gleich, spricht nicht, tut nichts und liisst sich zuweilen sogar nur mit 
Miihe zum Essen und Trinken bewegen. Alle Versuche, urn etwas mehr Leben 
in ihren traurigen Zustand zu bringen, blieben erfolglos: Ihre Gesundheit ist 
ziemlich gut, obgleich sie blasser aussieht, wie vorher. Seit geraumcr Zeit ge¬ 
braucht sie dann auch wieder Martialia, bis jetzt ohne viel Erfolg. 
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13. 7. 1874. Seit dem vorigen Jahre ist ihr Zustand weder geistig noch 
korperlich nennenswert verandert. 

19. 7. 1875. Ibre Gesundheit blieb sehr gut, wahrend sich die Psyche 
nicht nennenswert veriinderte. 

18. 7. 1876. Zustand ungefahr derselbe; ihre Gesundheit liess wenig zu 
wiinschen iibrig. 

10. 7. 1877. Veranderungen in ihrem Zustande sind nicht zu melden. 
Ihre Gesundheit war stets gut. 

5. 7. 1878. Im Friibjahr litt die Kranke an Intermittens und sah weniger 
gut aus. Nachdem das Fieber koupiertwar und die Kranke einige Zeit nachher 
Martialia mit Kina gcbraucht batte, besserte sie sich merkbar, so dass sie 
jetzt wieder sehr gut aussieht. Uebrigens ist nichts Bemerkenswertes zu er- 
wiihnen. 

26. 6. 1879. Seit dem vorigen Jahre ist wenig Interessantes zu berichten. 
Ihre Gesundheit ist ziemlich gut. 

21. 6. 1880. Der Zustand anderte sich wenig oder nichts. Ihre Gesund¬ 
heit ist ziemlich gut, obwohl sie diesen Winter wahrscheinlich (denn 
sie sagt nie etwas) an Itheuma gelitten hat. 

14. 6. 1881. Es traten keine merkbaren Veranderungen in ihrem Zustande 
auf. Ihre Gesundheit ziemlich gut, obschon sio sich immer anscheinend 
unter sehr grossen Schmerzen bewegtund SchrittvorSchrittgeht. 
Sie klagt nie, die systematische Untersuchung macht sie sehr bose, wodurch 
deren Ergebnis zweifelhaft wird. 

6. 6. 1882. Es ist nicht viel Bemerkenswertes mitzuteilen, nur dass sie in 
in der lctzten Zeit nach und nach schief wurde, ohne dass man die 
Ursache erfahren konnte, denn die Untersuchung ist bei ihr sehr schwer. Sie 
litt nicht an einer ausgesprochenen Krankheit. 

28.5.1883. Die Schief hoi t nah m nichtnurzu, sondern sie konnte 
anscheinend zuruckgefiihrt werden auf eine Verkriimmung der 
Wirbelsiiule und vielleicht auch derBeckenknochen, so dass Osteo- 
malacie immer mehr wahrscheinlich wurde. Dabei war und blieb sie hochst 
empfindlich, schreit bei der geringsten Beriihrung und Bewe- 
gung. Ilierbei ist bemerkenswert, dass verschiedene Mittel, selbstverstandlich 
auch Sedantia versucht wurden. Keins hatte jedoch bei ihr den geringsten 
Erfolg, nur Natrium salicylicum; wahrend des Gebrauchs von 1 g 4mal Uiglich 
war der Schmerz massig und sie fuhr fort, sich allein zu bewegen, wie es eben 
ging. In der letzten Zeit kam sie stark herunter. Ziemlich plbtzlich entstand 
ein rundes Geschwiir am rechten Ellenbogen. 

Kurz darauf entstand Decubitus am Gesiiss, rote Flecke zwischen den 
Knieen, die immer steif aneinander gedriickt wurden. Unter richtiger Behand- 
lung wurde dieses zwar nicht schlimmer, jedoch deutete alles darauf hin, dass 
ihr Leiden bald abgelaufen sein wiirde. 

12. 7. 1883. Wie schon aus dem Obenstehenden zu ersehen war, konnte 
sie nicht mehr lange lebcn. So lange wie moglich hielten wir sie ausser Bett, 
urn dem Dekubitus Schranken zu setzen, was namentlich bei ihrer Unreinheit 
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sehr erwiinscht war. Dann verliessen sie ihre Krafte allmahlich und man 
sah sich veranlasst, sie im Bette liegen zu lassen. Von jetzt an griff der 
Dekubitus schnell um sich. Alle die Stellen, welche gedriickt warden, wurden 
rot oder schwarz und die Pflege wurde immer sohwieriger. IhreKrafte nahraen 
aber sehr allmahlich ab, so dass sie erst in der Nacht vom 11. auf den 12. Juli 
um 72 1 Uhr starb. 

Zusammenfassung: Dass wir es hier mit einer wirklichen Osteo- 
malacie zu tun haben, ist mit einer an Sicherheit grenzenden Wahr- 
scheinliclikeit auzunehmen. Die ersten Erscheinungen der Knochenkrank- 
heit offenbarteu sich, naclidem die Kranke sclion zehn Jahre in der 
Anstalt verpflegt worden war. Die psyckiscken Erscheinungen konnen 
auf eine Dernenz weit vorgeschrittenen Grades zuriickgefUhrt werden, 
welche sich nach und nach aus einer auf imbezillem Boden langsam 
entstandenen Psychose entwickelte, mit schwankender Inteusitat der Er¬ 
scheinungen. Selbstmordneigungen, Verwirrtheit, Beziehungswahn, Stupor- 
stadien, negativistische Erscheinungen und Exaltationsstadien infoIgeHallu- 
zinationen, namentlich des Gehors. Diese wurden weniger intensiv und ein 
Zustand vblliger Apathie, Mutismus, Verlust filler Spontanitiit und In- 
teresse trat dafiir ein. Diese Angaben konnten uns kaum eine andere 
Diagnose als Dementia praecox auf imbezillem Boden stellen lassen. 

Die Kranke starb in weit vorgeschrittenem kachektischem Zustande, 
war unverheiratet und liatte niemals geboren. 

Fall 8. G. H., Witwe, wurde am 30. Mai 1908 in Meerenberg aufge- 
nommen, war damals 62 Jahre alt. Nicht hereditar belastet war sie intellek- 
tuell unter der Norm beanlagt. Korperlich gesund, machte sie viermal einen 
Partus durch. Die ersten drei Kinder wurden normal geboren, von diesen 
zwei im jugendlichen Alter. Ein Sohn blieb am Leben und gehort zu den 
Imbezillen. Die letzte Geburt (sie war damals 38 Jahre) war schwer. Mit 
Kunsthilfe gebar sie ein totes Kind mit Hydrocephalus. 

Zweimal war sie schon vorher psychisch abnormal, im Puerperium, 
wurde aber zu Haus gepflegt. Im Anschluss an ihre letzte vierte Geburt konnte 
die Kranke das linke Bein ungefahr 6 Wochen lang schlecht benutzen. Nachher 
war sie aber bis zu Anfang 1908 gesund. 

28. 2. 1908 wurde sie in Meerenberg aufgenommen, wo sich anfanglich 
maniakalische Symptome zeigten. Nach Verlauf von ungefahr 14 Tagen wurde 
die Kranke ruhig, sogar ein wenig stumpf und still, nach 6—7 Wochen war 
sie wieder normal und wurdo am 15. 5. 09 entlassen. 

Schon sehr bald wurde sie von neuem erregt, so dass ihre Aufnahme am 
30. 5. abermals notwendig war. Sie war ausgesprochen maniakalisch, larmend, 
hatte Bewcgungsdrang, Ideenflucht und war sehr leicht ablenkbar; dieses 
Stadium wurdo begloitot von einer Periode geringer Gesprachigkeit und unmo- 
tiviertcn Stimmungen. Darauf war sie noch reizbar und seit Juli 1908 still 
und ruhig, ohne auffallende Erscheinungen. Die Diagnose war: Mania perio- 

Archiv f. Psychiatric. Bd. 50. Heft 3. 6Q 
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dica. Obwohl still und ruhig, immer mit Strickarbeit beschaftigt, konnte man 
sie doch nicht ganz normal nennen. 

Ein ziemlich starker Grad von Intelligenzschwache lasst sich nicht leug- 
nen. Sie ist weitlaufig, erzahlt wiederholt dasselbe, ist leicht zu beeinllussen, ist 
psychisch schnell ermiidet, hat jedoch ein ziemlich gutes Gedachtnis. Ob diese 
Storungen auf angeborenem oder crworbenem Schwachsinn beruhen, ist schwer 
zu entscheiden. 

Anfang 1910 klagte die Kranke iiber ein miides Gefiihl beim Gehen und 
schwer zu deutende Schmerzen. Sie hatte das Gefiihl. wie wenn die Beine 
den Korper nicht tragen kdnnten. Die korperlicho Untersuchung hatte folgendes 
Resultat: In ziemlich starkem Masse gekriimmtes Weib. Der Kopf steht ziem¬ 
lich weit nach vorn. Die Halslordose hat sich vermehrt. Die Brustwirbelsaule 
ist in ihrem oberen Teil stark kyphotisch. Sehr starke Lendenlordose. 

Der Brustkasten ist verunstaltet, namentlich ist das Brustbein ziemlich 
stark vorgewolbt. Links prominieren die Verbindungsstellen der Rippen in 
iiohem Grade, so dass an dieser Stelle eine deutliche Verdickung fiihl- und 
sichtbar ist. Der Brustkasten ist in toto dem Becken genahert. Die unteren 
Rippenbogen stehen niedriger wie die Darmbeinkamme. Die Beckenunter- 
suchung gibt die folgenden Masse: Dist. spinarum 26. — Dist. cristarum 29 1 / 2 * 
Distantia trochanterica 29—29 1 / 2 . Der Abstand zvvischen den Tubera ischii ist 
hochstens 7,5 cm. Es ist nur wenig subkutanes Fett vorhanden. 

Der Schambeinbogen ist enger wie gewohnlich. Die Symphyse steht 
ziemlich stark vor. 

Das Sakrum ist mit dem Unterteile so zu sagen mit einer scharfen Ecke 
nach vorne umgebogen. Dio innere Untersuchung bringt auch dort die ziem¬ 
lich starke Beckeneingangsverengerung zu Tage. 

Die Lineae innominatae sind anscheinend etwas nach innen gedriickt, 
eine Kartenherzform des Eingangs ist jedoch gewiss noch nicht vorhanden. 
Ein Rbntgenogramm zeigt die deutliche Verengerung des Beckeneinganges, 
besonders links ist eine deutliche, nach innen konvexe Beugung der Linea 
innominata zu sehon 1 ). Bei Druck auf Symphysis, Brustbein, Beckenknochen 
und Rippen ausserte Patientin ziemlich starken Schmerz. 

Der Schiidel ist auch sehr druckempfindlich und scheinbar vergrossert. 

Gehstorungen sind nicht deutlich wahrnehmbar. Nur ist die Kranke bald 
beim Gehen ermiidet und hiitet gern das Bett. Die Kranke sieht fast nichts 
mehr infolge Verkalkung bcider Hornhaute, welcher Vorgang sich in den letzten 
€ Jahren entwickelt habe. Sie hat einen eigentiimlichen Gesichtsausdruck zu- 
folge einer pastos geschwollenen Ober- und Unterlippe. Beide sind sehr dick 
und fiihlen sich teigig an. 

1) Herr Prof. Dr. H. Treub, Direktor der obstetrischen und gynakolo- 
gischen Klinik in Amsterdam war so freundlich, die Kranke zu untersuchen, 
und bestatigte die Diagnose „OsteomaIacie a . Es ist mir eine sehr angenehme 
Pflicht, ihm hier olfontlich meinen herzlichen Dank fiir die Bereitwilligkeit, wo- 
mit er meinerBitte, die Kranke zu untersuchen, nachgekommenist, auszusprechen. 
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Void 23. 6. 10 bis 10. 10. 10 Phosphorlebertrankur 0,10 auf 100 2mal 
taglich einen Eierloffel. 

Bald schwanden ihre Klagen fiber Schmerzen and Ermfidung, so dass 
am 18. 10. auf ihre eigene Bitte (sie hatte grosste Mfihe die Medizin einzu- 
nehmen) der Gebrauch des Phosphorlebertrans eingestellt wurde. Seitdem 
wurde nur geringes Fortschreiten der korperlichen Erscheinungen konstatiert. 
Nur ist ein geringer Schmerz bei Druck auf denSckadel und dieSymphysis fibrig 
geblieben. Psychisch jedoch hat die Kranke nocb einmal ein maniakalisches 
Stadium von ziemlich langer Dauer durchgemacht. Dies begann ungefahr 
Anfang April 1911. Die Kranke ahnte schon don Beginn des Anfalls und sagte 
schon einige Tage zuvor: Herr Doctor, es kommt wieder in meinem Kopfe. 

Von einer reinen Manie kann man jedoch nicht sprechen. lnkoharent, in 
ihrem Rededrang sehr verwirrt, zeigte sie keine deutlicheldeenflucht. Zuweilen 
bringt sie deutlicheWahnideen vor; sie sei der Heiland und kame nach Meeren- 
berg, um „Bilder zu reinigen u . Sie sieht zuweilen den Teufel, den sie zu 
fiberwaltigen versuckt. Sie schweift freilich infolge Klangassoziationen und 
Geffihlseindrficke wiederholt ab, kehrt jedoch jedesmal wieder zu den oben ge- 
nannten Vorstellungen zurfick. In anderen Augenblicken ist sie wieder viel 
mehr maniakalisch aufgeregt, mit stark ausgesprochenen Hypermetamorphosen 
und Ideenflucht, singt und springt, klatscht in die Ilando usw. Ihre Stimmung 
hat fortwakreud einen ausgesprochenen positiven Geffihlstou. 

Einzelne Male ist sie jedoch depressiv, dann ist sie ruhig, weint viel, be- 
hauptet, sterben zu mfissen, wiihrend sie am folgenden Tage wieder rfikrig und 
aufgeregt war. DieserZustand bleibt in Intensitat schwankend bestehen, oft zeigt 
sie Perseveration, bleibt zuweilen lange an einem Worte hangen, macht Reim- 
worter und Alliterationen, tut bisweilen stundenlang nichts anderes als in die 
Hiinde klatschen und hat olfenbar Gehors- auf Gesiohtshalluzinationen. Nur 
sehr langsam nach vereinzelten Tagen vollstandiger Ruhe und Stille gelangt 
die Kranke wieder in ihren frfiheren Zustand. 

Ende 1911 war sie wieder ganz ruhig; stille, orientiert fiber Ort, Zeit 
und Person, hat Erinnerung an die Krankheitsperiode, und ist dies bis jetzt 
geblieben. 

Zusammenfassung: In bezug auf das kfirperliche Leiden kann 
kauin eine andere Diagnose als Osteomalacie gestellt werden. Denu 
dreimal verlief der Partus normal und es bcsteht augenblicklich eine 
solche starke Ausgangsverengerung, dass von einer normalen Geburt 
nicht die Rede sein kann. 

In Hinsicht auf ihre Skelettveranderungen und ihre Klagen recht- 
fertigt das Vorhergehende die Diagnose Osteomalacie. Dass der Pro- 
zess nicht fortschreitet, ist sicker. Ob dies dem Gebrauch des 
Phosphorlebertrans zugesckrieben werden kann, kann ich nicht ent- 
scheiden. Was ihre psychischen Symptome anbelangt, daruber lasst sich 
streiten. In die rein manisch-depressive Psychose konnen sie nicht ein- 
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gereiht werden. Am leichtesten konnte man die Erscheinungen zuruck 
fukren auf periodisch zuriickkehrende maniakalische Symptome, ge- 
mischt mit verschiedenen anderen Symptomen auf der Basis des 
Schwachsinns. 

Von grosser Wicktigkeit scheint es mir, dass die Kranke schon 
zweimal wall rend eines Puerperiums psychisch abnormal war. Wann 
genau die Osteomalacie entstanden ist, ist schw T erlich festzustellen. 

Fall 9 1 ). F. G. H. K. (s. Tafel XXI). Frau. Geboren am 12.12.1858. 
Von einer erblichen Belastung ist nichts bekannt. Unverheiratet, hat ein Kind. 
In ihrer Jugend immer launenhaft und ungehorsam, gehorft sie nicht zu den 
kliigsten und lemte schwer. Bis zu ihrer Volljahrigkeit w T ar sie korperlich aber 
immer gesund. Die anamnestischen Daten aus spaterer Zeit sind sehr karg, 
weil Patientin nach ihrer Volljahrigkeit nur noch wenig mit ihrer Familie ver- 
kehrte und immer wieder Wohnort und Kosthaus wechselte. Die Geburt ihres 
Kindes war der Familie bekannt, auch dass sie seitdem kranklich und sogar 
ungefiigig geworden sei und rucksichtslos ihr Geld verschwendete. Ob aber 
ihre Psychose und der Partus einen direkten Zusammenhang miteinander haben, 
kann die Familie nicht mit Sicherheit sagen. Sehr deutliche Erscheinungen 
stellten sich bei ihr im Alter von 45 Jahren ein. Sie vagabundierte immer, 
war eigensinnig, liess sich nicht beraten, war sehr sondorbar und jahzornig, 
liisterte ofters, ohne Veranlassung dazu. Alle diese Erscheinungen und nament- 
lich ihr Vagabundieren zwangen zu ihrer Aufnahme in eine Irronanstalt. 

Am 14. 9. 1905 wurde sie im Alter von 47 Jahren in die Anstalt „Oud- 
Rosenburg u aufgenommen. Ihre psychischen Erscheinungen, welche sich 
wahrend ihres dortigen Aufenthalts nur wenig anderten, sind im wesentlichen 
die folgenden: Schwachsinn, Mangel an Krankheitseinsicht, verschiedeneWahn- 
ideen und Beziehungswahn, welche sie zuweilen auf ironische, geheimnisvolle 
Weise aussert. Besonders ihre Verfolgungsideen, die Idee, vergiftet zu werden, 
die Meinung, dass man sich immer lustig liber sie macht, bedingen vielfach 
ihre sonderbaren Handlungcn und Aeusserungen. Oel'ters mit schwulstigem 
Pathos, dann wioder geheimnisvoll, aber submaniakal redend, begleitet sie 
dieses mit einer Gestikulation und eineru Minenspiel voller Ironie und Schalk- 
haftigkeit, als wenn sie sagen wollte: „Ihr Leute, ihr bindet mir nichts auf, 
ich durchschaue und verstehe alles ganz gut! u Obgleich zuweilen stark ex- 
alteriert, ist sie doch moistens leicht zu beruhigen. Anfiinglich arbeitete sie 
noch ein wenig, in letzter Zeit leistet sie aber nichts mehr. Bei ihrer Aufnahme 
war sie noch gut auf den Beinen, aber alhnahlich fmg sie an, schwieriger 
zu gehen und immer mehr gebiickt zu werden, so dass man vermutete, dass eine 
Osteomalacie sich entwickelte. 

Anfang 1911 ist der Zustand folgender: Wir sehen vor uns ein alteres, 
mageres Weibchen mit starker Hals- und Lendenlordose. Der Kopf steht nach 
vorn und ist etwas zwischen den Schultern eingesunken; die Vertikallinie, den 


1) Aus der Anstalt „Oud-Rosenburg u im Haag. 


Digitized by Gougle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Osteomalacie und Psychose. 


929 


hinteren Punkt des Kopfes streifend, fallt vor die Schulterlinie. Das Brustboin 
springt vor, ist im oberen und unteren Teil nach innen geknickt. Der Brustkasten 
ist ziemlich stark verunstaltet und im ganzen nach unton gesunken, so dass die 
Crista ilei den untereren Rippenbogen iiberragen. Ausserdem findet sich eine 
ausgesprochene Kyphose der Brustwirbelsaule. Infolge dieses Heruntersinkens 
sehen wir namentlich in sitzender Stellung der Patientin tiefe, quer iiber den 
Bauch verlaufende Fatten. Zwischen dem Mons pubis und den Oberschenkeln 
sehen wir sehr tiefe Einsenkungen, so dass die Gegend der Symphysis schnabel- 
formig hervorragt. Die beiden Unterschenkel sind stark gekriimmt, namentlich 
im unteren Teile. Die beiden Fiisse sind stark zyanotisch verfarbt. In beiden 
Kiefern fehlen samtliche Zahne. Die Patientin zeigt keine starke Druckempfind- 
lichkeit ihres Knochengeriistes, nur beim Druck auf die Darmbeinkamme und 
auf die Rippen und beim passiven Bewegen des rechten Beines aussert die 
Kranke Schmerzen. Dist. crist. 27 1 / 2 cm, Dist. troch. 27 1 /,, cm. Zwischen 
den Tubera ischii ist fiir 2 Finger kein Platz. Bei der vaginalenUntersuchung 
fallt es auf, dass man 2 Finger nebeneinander nicht einfiihren kann. Die Lineae 
innominatae springen stark nach innen vor. Ueberall stosst man sofort auf 
knochernen Widerstand. Der Winkel zwischen den Schambeinbogen ist sehr 
scharf. Das Vorspringen der Symphysis ist leicht festzustellen. Das Sakrum 
ist im unteren Teile stark nach innen geknickt. Lasst man die Kranke ohne 
Unterstiitzung stehen, dann steht sie mit gebeugten Knien, die Arme weit nach 
hinten gestreckt. Ihr Gang, zuerst watschelnd, ist jetzt sehr charakteristisch 
verandert. Nur miihsam kann man sie dazu bewegen, eine kleine Strecke allein 
zu gehen. Sie versucht sich an allem festzuhalten, um eine Stiitze zu finden. 
Wird sie unterstiitzt, dann geht sie mit kleinen Schritten. Ohne Stiitze geht 
sie wie folgt: Das rechte Bein wird nicht vom Boden gehoben, aber sie bewirkt 
eine seitliche Verstellung des Beines dadurch, dass sie zuerst um die Ferse und 
dann um die Vorderflache der Fusssohle eine Drehbevregung macht. Das linke 
Bein wird dann angezogen, und so nahert sie sich dem Ziele in seitlicher Ilich- 
tung. Nur mit Unterstiitzung, und dann noch mit Miihe kann die Kranke etwas 
vom Boden aufnehmen. Es findet sich ziemlich starke Parese der unteren Extre- 
mitaten, besonders rechts. Rechts kann das Bein im Hiiftgelenk gar nicht mehr 
flcktiert werden, links noch ein wenig. Von eigentlichen Muskelatrophien darf 
man nicht reden. Es findet sich eine ausgesprochene Adduktorenkontraktur 
und eine Kontraktur der grossoren Beinflektoren. Das Abduzieren der Beine ist 
fast unmoglich und verursacht heftige Schmerzen. Die Sehnenreflexe der 
unteren Extremitaten sind sehr lebhaft, namentlich rechts, sowohl die Achilles- 
sehnen als die Patellarreflexe. Der Fusssohlenreflex ist schwach und dessen 
Typus schwer zu bestimmen. Rechts ahnelt er ein wenig dem Babinskireflex, 
die grosse Zehe wird namlich etwas extendiert. Die Pupillen sind gleich gross 
und reagieren gut auf Licht und Konvergenz. Es findet sich keine Struma. 
An den oberen Extremitaten sind keine Abweichungen zu konstatieren. 

Die Untersuchung der Psyche ergibt folgendes: Paranoide Wahnideen, 
Demenz ziemlich starken Grades. Sie nimmt eine wichtige Miene an und auf 
mein unverstandliches Murmeln erwidert sie murmelnd. Mienenspiel. 
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Ira Laufe des Jahres 1911 ist der Zustand ziemlicb unverandert geblieben, 
nur kommt die Kranke fast nicht mebr von der Stelle. Psychisch noch immer 
dieselbe. 

Zusammenfassung. Dass wir es hier mit einer Osteomalacie zu 
tun haben, ergibt sicli aus dem Obenerwiihnten von selbst. Sowohl der 
klinische Verlauf als die gefundenen Abweichungen an den Knochen, 
namentlich am Becken weisen deutlich darauf bin. Das Knochenleiden 
ist erst in Erscheinung getreten, als die Psyche schon liingere Zeit be- 
standen hatte (ungef&hr 7 Jahre nach deren Beginn). Ob eine Beziehung 
zwischen ihrer Psychose und die durchgemachte Entbindung oder zwischen 
Psychose und Klimakterium besteht (sehr deutlich wurden die Erscbei- 
nungen erst, als die Kranke 45 Jahre alt war), ist nicht zu entscbeiden. 
Auf schwachsinnigem Boden entwickelte sicb ein hauptsachlich para- 
noider Symptomenkomplex mit ausgesprochenen Demenzeigenheiten. 

Fall 10 1 ). F. L. (s. Tafel XXII). Frau S. Hereditar nicht belastet. Im 
Sommer 1901 erkrankto sie im Alter von 37 Jahren im Anschluss an eine Ent¬ 
bindung. Sie war aus den niederen Standen (unbemittelt) mit dementsprechen- 
der Lebensweise. Sie gebar 5 Kinder in den Jahren 1895, 1897, 1898, 1900 
und 1901. 4 Kinder sind noch am Leben. Schon am zweiten Tage nach 
der letzten Entbindung wurde die Patientin psychisch abnormal, 
wurde verwirrt, zeigte motorische Unruhe und Sprachverwirrtheit. Nachher 
war ihr Zustand schwankend. Dann und wann hatte sie ungestiime Launen, 
wahrend welcher sie aggressiv wurde, dann wieder war sie angstlich und auf- 
geregt, halluzinierte (machte sturmische Abwehrbewegungen, wollte fortlaufen), 
antwortete nur unverstandlich usw. Angst und Unruhe dauerten liingere Zeit 
fort, verbunden mit psychischer Hemraung, Schlaflosigkeit, katatoner Haltung, 
Negativismus, unmotiviertem plotzlichen Auflaohen, Impulsivitat, Grimassen- 
schneiden (ticahnliche Zuckungen der Gcsichtsmuskulatur). — Juni 1902 ist 
notiert worden: Die Patientin ist etwas ruhiger geworden, sie fangt an, etwas 
zu stricken, aber unterlasst dies dann und wann. Ihr Negativismus nimmt zu, 
auch ihre Nacblassigkeit, und namentlich iiber Nacht ist sie ofters sehr auf- 
geregt. Ihr Zustand bleibt geraume Zeit der niimliche. 

Mai 1904 ist notiert worden: Patientin leidet an einer Psychose, welche 
einen progredienten Verlauf hatte und sich besonders nach ihrer letzten Ent¬ 
bindung verschliramerte. (Januar 1901 ist notiert: Die Kranke ist angeblich 
schon frtiher einmal anormal gewesen.) Sie zeigt stark ausgesprochene nega- 
tivistische Erscheinungen, dreht sich um, wenn man sich ihr nahert, redet, 
w T enn man fortgeht, bleibt aber stumm, wenn man sie anspricht. Ausserdem 
geht sie zuweilon drohend und impulsiv vor und hatte friiher starke Neigung, 
sich zu entkleiden, zur Tur hinauszudringen und ihre Kleider zu zerfetzen. 

1905: Status quo ante. 


1) Aus der Anstalt in Zutfen. 
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1906: Zustand ganz derselbe. Zahlreiche Negativismen und Echoerschei- 
nungen. Das Dekorum wird vernachlassigt. 

1907: Treibt Unfug mit ihrem Besuch und neigt zu bosartigem Vorgehen. 

1908: lmmer dementer und zugleich allmahlich ruhiger. — Im August 
1908 ist notiert worden: Wird nach und nach ruhiger, ist aber vollig dement, 
desorientiert, arbeitsunfahig. Noch immer Aeusserungen von Negativismus. 

1909: Die Kranke fangt an, sich je langer je schwieriger zu 
bewegen. Sie schiebt die Wand entlang, halt sich an allem 
fest. Bleibt immer negativistisch. Eine Kyphose fangt an sich zu ent- 
wickeln. Ruhige Dementia praecox.— Im Juli: Geht immer schwie¬ 
riger; schiebt dieWando entlang. Schlagt dennoch jede Hilfe ab. 

Marz 1910: W T achsende Invaliditat, starke Veranderungen am 
Skelett. Am meisten auffallend sind der mubsame, drehende 
Gang und die Kyphose. Psychisch: Das am meisten Charakteristische 
ihrer Psychose bleibt ihr Negativismus. Sie widersetzt sich gegen alles, man 
darf sie nicht einmal anriihren. Sie weist ihre Familie zuriiok, die zum Besuch 
kommt. Zuweilen Echolalie und Echopraxie. Es zeigt sich aber bisweilen, 
dass sie doch noch mehr versteht, als man oberflachlich meinte. Sie macht 
den Eindruck einer Dementen. 

Oktober 1910. Kann gar nicht mehr gehen. Muss getragen 
werden. 

Anfang 1911. Die stark gebiickte Frau sitzt, wenn in Ruhe, mit dem 
Kinn auf die Brust gesunken, der Kopf gleichsam nach vorn und unten ge- 
sunken, aufrecht im Bette. Die Respiration ist sehr frequent. Hebt sie das 
Kinn, urn sich umzusehen, dann fallt sofort das in hohem Masse entstellte 
Sternum auf, das so weit fast rechtwinklig nach vorn geknickt ist, dass der 
obere Teil ungefahr dem Unterkieferrande parallel ist. Der Kopf (Schadel zeigt 
auch bei der Palpation keine Abweichungen) steht stark nach vorn, wie wenn 
er von der Halswirbelsaule abgeschoben ware, was durch eine starke Knickung 
der Halswirbelsaule bedingt wird. Es findet sich eine stark ausgesprochene 
Kyphoskoliose im Brustteil und eine sehr starke Lendenlordose. Der Brustkorb 
ist in hohem Masse entstellt. Die Rippen sind an den Seitenfliichen eingedriickt 
und rechts ragt ihre hintere Kriimmung iiber dem Niveau der Wirbclsaule vor. 
Der ganze Oberkorper ist folglich eingesunken und kontrastiert, namentlich bei 
sitzender Haltung, stark mit dem ziemlich langen Unterleib. Die Falte in der 
Londenregion ist sehr tief. — Beckenuntersuchung: Dist. crist. 25 y 2 cm, Dist. 
troch. 24 cm. Die Linie, welche Trochanter und Spina ant. verbindet, endet 
ungefahr an dem Knick im Sternum. Die Tubera ischii beriihren sich fast. 
Der Schambeinbogen ist sehr eng und die Symphyse ragt scbnabelformig vor. 
Der Beckeneingang ist so viel enger geworden, dass man kaum einen Finger 
einfiihren kann. Diese ist dann iiberall von knochernem Widerstand umgeben. 
Siimtliche Knochen sind druckempfindlich. Deutlich ist auch ein starkos Federn 
der Ossa iliaca, wenn man diese mit beiden Hiinden gegeneinander zu driicken 
versucht. Dieses trifft in noch hoherem Masse zu fur den Brustkasten, welcher 
so wenig Widerstand leistet, dass man alles zu zerbrechen fiirchtet. Die beiden 
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Unterschenkel sind stark zyanotisch und verdickt. Diese Verdickung ist aber 
nicht auf das vorhandene geringe Oedem zuriickzufiihren; wahrscheinlich beruht 
sie auf einer Vermehrung des Unterhautzellgewebes. Obgleich von einer Fraktur 
nie etwas verspiirt worden ist, steht der rechte Fuss nach auswarts. Nur mit 
Hilfe kann die Kranke sich, eingesunken und mit gebeugten Knien, am Arm 
hiingend, eino kleine Strecke fortbewegen. Sie macht aber dabei keine Schritte; 
mit den beidenFiissen gegeneinander macht sieDrehbewegungen auf denHacken, 
wodurch sie sich schiebend und drehend vorwarts bewegt. An den beiden Armen 
sind die Sehnenreflexe lebhaft; anch fmdet sich erhohte Muskelerregbarkeit. 
Sehr frequente Respiration mit broncnitischen Gerauschen. Im Laufe von 1911 
haben die Erscheinungen nicht zugenommen. Sie geht wieder etwas besser, 
mit kleinen Schritten, stiitzt sich dabei mit den Handen auf die Oberschenkel 
fiber den Knien (siehe Tafel XXII). Sie ist weniger dyspnoisch als zuvor. 
Psychiscb dement, bisweilen verwirrt, murmelnd, meistens lachender Gesichts- 
ausdruck. 

Zusammenfassung. Dass wir eine Osteomalaciekrauke vor uns 
haben, brauchen wir nicht zu erortern. Die deutlichen Erscheinungen 
der Krankkeit fingen 7—8 Jahre nach dem Eintritt ihrer Psychose an. 
Die Psychose hat sich an eine Entbindung angeschlossen, die sie im 
Alter von 37 Jahren durchmachte und fiihrte zu einer fortschreitenden 
Demenz. Ob wir von einer Puerperal psychose reden durfen, mag dahin- 
gestellt bleiben. 

Fiir die Abbildung des skelettierten Beckens des 11. Falles, wovon 
mir nur das Becken zu Gebote stand, verweise ich auf Tafel XXIII. 

Zusammenfassung der eigenen Untersuchungen. 

Zusammenfassend konnen wir also sagen, dass in 8 von den 10 
von mir gemeldeten Fallen sich eine Osteomalacie bei an chronischer 
Psychose Erkrankten entwickelte. 

Die ersten auf Osteomalacie hinweisenden Zeichen stellten sich da¬ 
bei langere Zeit nach Anfang der Psychose ein. 

Was die Art der Psychose anbetrifft, konnen wir, auf die gegen- 
wi'irtigen Krapelinschen Anschauungen fussend, in 6 Fallen (1, 2, 6, 
7, 9 und 10) die Diagnose „Dementia praecox“ stellen. 

In den Fallen 2, 7 und 9 war nebenbei ein aus den Kinderjahren 
herruhrender Schwachsinn vorhanden. 

In Fall 10 begann die Psychose im Anschluss an ein Wochenbett 
und in Fall 9 traten die deutlichen Kennzeichen der gegeuwSrtigen 
Psychose erst im 45. Lebeusjahre auf. 

In zwei der iibrigen Fiille (3 und 8) ist die Diagnosenstcllung weit 
schwieriger. Im dritten Falle mussen wir hierauf ganz verzichten, ob- 
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wohl wit - hier die Lues (Tabes dorsalis) als atiologischen Faktor nicht 
ganz ausser Betracht lassen diirfen. 

In Fall 8 handelt es sich um eine vom Kindesalter her in der 
Entwickelung zuriickgebliebene Patientin, die infolge eines Puerperiums 
schou zweimal abnormal war und die im 62. Lebensjahre mit mania- 
kalischen Erscheinungen in die Anstalt kam. Weil es schwierig ist, zu 
bestimmen, ob ihr vorhandener Schwachsinn, der sich hauptsachlich als 
Urteilsschwache, nicht als Erinnerungsmangel kundgibt, sich auf einen 
erworbenen oder einen angeborenen Defekt zuruckfiihren liisst, kbnnen 
wir nichts weiter sagen, als dass die Patientin an periodischen Anfallen 
von maniakalischer Verwirrtheit auf imbezillem Boden leidet. 

In 2 der 10 Fallo ist es nicht moglich zu bestimmen, ob die Osteo¬ 
malacie sich tatsachlich auf dem Boden der Psychose entwickelte. 

Im 4. Falle (Mann) bestanden schon liingere Zeit vor der Aufnahme 
in die Irrcnanstalt die typischen Kennzeichen der Osteomalacie. Da 
Patient damals aber schon dement war und schon 10 Jahre fruher ver- 
urteilt worden war wegen homosexueller Taten (von welchen sich bis 
dahin nicht die Spur herausgestellt hatte), so ist es nicht unwahrschein- 
lich, dass die psychotischen Kennzeichen denjenigen der Osteomalacie 
vorangegangen seien. Der Psychose einen Namen zu verleihen, dazu 
sind wir nicht imstande. In atiologischer Hinsicht dagegen scheint die 
Lues in Betracht zu kommen. Bemerkenswert ist, dass der Patient ab 
und zu Teraperaturerhohung aufwies. 

Im 5. Falle konnen wir nicht bestimmt sagen, ob die Osteomalacie 
der Psychose voranging (wofiir Vieles spricht) oder aber ob sie unge- 
ffihr zugleich mit derselben auftrat. Die Diagnose Dementia senilis mit 
im Vordergrund stehenden paranoiden Erscheinungen scheint mir hier 
die zutreffendere. 

Was die Diagnose Osteomalacie anbetrifft, wurde diese in 6 der 
Falle von der mikroskopischen Knochenuntersuchung bestatigt. In den 
4 ubrigen Fallen wird die Richtigkeit der Diagnose nacli Lesung der 
beschriebenen Symptome von Weuigen angezweifelt werden. 

Diarrhoen traten in 3 der Falle auf (1, 4 und 6) und fiihrten in 
2 der Falle zum Tode. 

In einem Falle (2) litt die Patientin fortwahrend an Blutungen aus 
dem Zahnfleisch und an heftigen Menstrualblutungen. 

Die anderen starben in einem weit vorgeschrittencn Zustande der 
Kachexie. 

Was die Yeranderungen an den verschiedenen Organen anbetrifft, 
will ich nur diejenigen hervorheben, die in der Mehrzahl der Falle an- 
getroffen wurdeu. 
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Knochen. Die mikroskopische Untersuchung der verscbiedenen 
Knochenteile in den 6 Fallen, die zur Sektion gelangen. ergab Gberall 
die typischen breiten osteomalacischen Saume (s. Tafel XXIV). 

Die verscbiedenen aufgefundenen Veranderungen konnen wie folgt 
zusammengefasst werden: 

Der regelmassige Knocbenbau hat sich ganz verloren; in vielen 
Fallen kann man von wirklichen Verdichtungsvorgangen durcb Wucbe- 
rung kalklosen Gewebes sprechen. Ueberall wird kalkbaltiges Gewebe 
von breiten kalkfreien Knochenstreifen umrahmt. Im kalkbaltigen Ge¬ 
webe finden wir ausgesprochene Veranderungen an den Knochenkorper- 
chen: Vergrosserte aufgedunsene Kurper mit verdickten angeschwollenen 
Auslaufern, und in Verfall begriffene Knocbensubstanz (Zellterritorien 
Recklingbausens). Ebenso werden die von Recklinghausen be- 
schriebenen Interlamellarterritorien und Gitterfiguren (Tafel XXV) an- 
getroffen. 

1m kalkfreien Knochengewebe finden wir meistens die Knochen- 
korperchen in geringer Zabl kleiner und obne aufiindbare Auslaufer; 
an einzelnen Stellen vermehrte grossere und grobere Knochenkorperchen, 
an welchen ebenfalis keine Auslaufer zu finden sind. 

Die kalkfreien Saume werden fast uberall angetroffen, belegt mit 
einer, manchmal sogar mit mebreren Schicbten von Osteoblasten. Diese 
sind in alien Fallen in erbeblicher Zabl vorhanden. Ebenso seben wir 
viele Lakunen angefullt von einem Gewebe, das jungem Bindegewebe 
sebr ahnlicb sieht. Das Knocbenmark besteht im Zentrum meistenteils 
aus lympboidem Mark. 

Nacb der Knochensubstanz zu seben wir meistenteils bindegewebiges 
Mark auftreten, welches manchmal als eine sehr breite Schicht die 
Wand der Knochenhoble auskleidet. Flier treffen wir grossere spindel- 
formige Zellen an, welche hie und da in die Osteoblastenscbicht iibergehen. 

F'ur eine eingebendere Auseinandersetzung sei auf die beschriebenen 
Fallc verwiesen (S. 887, 81)5, 1)02, 910, 915 und 921). 

Gehirn. Makroskopisch charakteristiscbe Veranderungen konnten 
in keinem der 6 Falle festgestellt werden. In 2 Fallen (2 und 6) be- 
stand eine Leptomeningitis. 

Die mikroskopische Untersuchung der Hirnrinde, die in der Mebrzahl 
der Falle (in 1 und 4 nicht) an Formolpraparaten vorgenommen wurde, 
deckte Vorgilnge auf, die wahrscbeinlicb auf das Grundleiden (chronische 
Psychose) zuruckgefubrt werden mussen: Neuronopbagie und Vermehrung 
von Glia in alien Fallen, in wechselnder Intensitat (am meisten aus- 
gcsprochen in Fall 4). In keinem der Falle wurden perivaskulare In¬ 
filtrate vorgefunden. In vielen Fallen fand man zablreicbe Abbau- 
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produkte, am starksten ausgesprochen in Fall 3. Hier war nebenbei 
eine sebr starke Gefassknauelbildung vorhanden (S. 905.) 

Ruckenmark. Ausgenommen in Fall 3 (Tabes dorsalis) und 
Fall 4 (diffuse Hinter- und Seitenstrangdegeneration) konnte kein 
nennenswerter Faserverlust festgestellt werden. Eine geringe Vermebrung 
von Gliagewebe, besonders rings um die Gefasse, war nicht zu iiber- 
sehen. Wir wagen es nicht zu entsckeiden, ob die offers in grosser 
Zahl vorkandenen AmyloidkOrperchen mit diesem Befunde in Zusammen- 
liang stehen. Virchow' (277) sagt: An Stcllen, wo die Neuroglia sich 
im Vergleich zu den Nervenelementen vermehrt, findet man viele Amy- 
loidkorperchen. Redlich (229) betrachtet diese als Entartungsprodukte 
der Gliaelemente, desgleichen Takakazu (267). Ebenfalls bei Red 1 ich 
linden wir, dass bei steigendem Alter die Amyloidkorper im zentralen 
Nervensystem sich vermehren. Catola und Achucarro (49) dagegen 
betrachten die Amyloidkorperchen als Entartungsprodukte der Achsen- 
zylinder, wakrend Gonzola R. Lafora (156) die amyloide Substanz 
zu den Abbauprodukten rechnet. 

Da wir es in alien Fallen mit meistens sehr kachektischen 
Individueu zu tun batten, miissen wir die eventuelle pathologische Bo- 
deutung unentschieden lassen. Dasselbe gilt fur das viele Pigment 
besonders in den Yorderhornzellen, wie es in alien 6 Fallen vorlag. 
Wenn wir mit Muhlmaun (181) das Pigment auffassen als Folge von 
Ernahrungsstorungen der Nervenzelle (je bessere Ernakrung, desto 
weniger Pigment), so wird uns das mannigfaltige Vorkandensein des- 
selben in unsereu Fallen nicht wundern. Eine so allgemein auftretende 
Veranderung konnen wir keinenfalls mit einem spezifischcn Grundleiden 
in Zusammenhang bringcn. 

Scbilddruse. In alien 4 Fallen, die daraufhin untersucht wurdcn, 
war die Sckilddriise in ausgesprockener Weise verandert. Dieses war 
schon makroskopisch sichtbar. 

In zwei Fallen (1 und 2) wurde ein grosser Teil der Druse, welcher 
in geringem Masse vermehrt war, aus zaklreicken grossen Kolloidzysten 
gebildet (S. 889 u. 897). In einem Falle (3) v/urden viele kleine Kolloid¬ 
zysten vorgefunden und machte das iibrige Gewebe einen sehr fibrOsen 
Find ruck (S. 906). Im letzten Falle (5) fanden wir eine sehr kleine 
atropkiscko Sckilddriise vor, dcren Scknittflache rotweiss, marmoriert, 
speckig war (S. 916). 

In alien 4 Fallen wurde mikroskopisch eine, obwohl an Intensitat sehr 
wechselnde, aber dock sehr starke Bindegewebswucherung festgestellt. Hier- 
zu kam in den Fallen 1, 2 und 3 eine hyaline Entartung und in alien Fallen 
eine starke Veranderung der Follikelwande mit papillarer Zellwucherung. 
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In zwei Fallen (1 und 2) fanden wir die sehr vergrr»sserten und 
daneben die zahlreichen kleineren Follikel mit Kolloid aosgestopft 
(Tafel XXVI). 

In einem Falle (3) wecbselten Stellen mit vielem Kolloid und 
ansgedehnten Follikeln ab mit zahlreicheren leeren, durcheinander ge- 
schlangelten Follikeln, welche den Eindruck von interstitieller Zell- 
wucherung machten. 

In einem Falle (5) war fast kein Kolloid vorhanden, dagegen uber- 
all kleine Follikel, riesenhafte interstitielle Zellenraassen (aus sehr 
kleinen Follikeln aufgebaut) und zahlreiche Infiltrationen von Lympho- 
zyten (Tafel XXVII). 

Epithelkorperchen 1 ). Die Untersuchung dieser Gebilde darf 
gewiss uicht Vollstandigkeit beanspnichen. Es war nicht untersucbt 
worden, ob alle 4 Epithelkorperchen vorhanden waren, und in vielen 
Fallen war nicht raehr bekannt, ob wir es mit dem obersten oder mit 


1) Die Glandulae parathyreoideae sind aufgebaut aus Zellstrangen, 
die voneinander geschieden sind durch feines bindegewebiges Stroma, das von 
Kapillaren durchzogen ist. Nach Erdheim wird das Organ, welches bis in 
das zweite Lebensjahr solide gebaut und von kleinen zarten Stromastreifen 
durchzogen ist, nachher offers durch grbssere Gefasse fuhrende Bindegewebs- 
septen durchkluftet, die ihren Ausgang an der Stelle nehmen-, wo die Haupt- 
gefasse in das Organ eintreten. 

Je nach der Art der Verteilung des Parenchyms konnte man nach 
Getzowa (97), dem sich teilweise Kokn anschliesst, von kompaktera, netz- 
formigem, lobularem oder spongibsem Bau sprechen. Von spongibsem Bau 
sprecben diese Autoren, wenn sie ein regelmassiges Kapillarnetz antreffen mit 
sehr geringem bindegewebigen Stroma, in dessen Maschen sie runde, ofters 
lange Zellgruppen von obis 30 Zellen antrefTen. Erdheim (73) dagegen 
spricht in diesem Falle von alveoiarem Bau. 

Je alter das Individuum, desto mehr Bindegewebe und Felt trifft man im 
allgemeinen an. Der grbsste Teil des Parenchyms wird gebildet von kleinen, 
meistens gegeneinander polyedrisch abgedachten Zellen mit verhaltnismassig 
grossen, sich mit Hamatoxylin schon farbenden Kernen. Das meistens in ge- 
ringer Quantitat vorhandene Protoplasma nimmt entweder gar nicht oder nur 
sehr schwach den FarbstolT an (wasserhelle Zellen von Getzowa — Haupt- 
zellen von Erdheim). Die Zellgrenzen sind meistens sehr deutlich eosinrot 
gefarbt, aber hie und da unklar, indem die Zellen so dicht angehauft sind, 
dass man von Kerngruppen sprechen konnte (Getzowa bespricht diese Art 
als besondere Form, namlich als die „syncytiumahnlichen Zellen u ). 

Neben diesen gewissermassen chromophobenZellen findet man die chromo- 
philen Zellen. EineAnzahl dieser hat einen grossen Protoplasmakorper, meistens 
fein gekbrnt oder vakuolenartig, und nimmt deutlich den Eosinfarbstoff an. Die 
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dem untersten Epithelkorperchen zu tun batten. Jedoch bin icb der 
Meinung, dass in alien 4 darauf untersuchten Fallen Veranderungen vor- 
lagen; jedenfalls verglichen mit Epithelkorperchen anderer Falle von 
uugefahr deraselben Alter und mit Beschreibungen des normalen Auf- 
baues der Epithelkorperchen [Getzowa (97), Erdheim (73), Petersen 
(210), Roussy (Journ. m<5d. franQ. 1912)]. 

In einem Falle (1) wurden 3 Epithelkorperchen untersuclit. Das 
Epithelkorperchen des unteren Pols imponierte als grosses (12 mm). 
Sein Bau erinnerte nur schwach an den eines normalen Epitlielkorper- 
chens. Wir fanden dort einen alveolaren Bau mit Lumenbildung, indem 
die Lumina von einem einschichtigen Epithel scharf begrenzt waren 
und ihr Inhalt Kerne und Kolloidklumpen mit zahlreichen Uebergangen 
zwischen diesen beiden letzten aufwies. Vereinzelt sieht es aus, als ob 
die Zellen ausgestossen werden und in den Inhalt der Lumina iibergehen 
(s. S. 890, Nr. 2). (Tafcl XXIX, Fig. 2.) Das Stroma dieses Epithel¬ 
korperchen ist sehr arm an Fettzellen; diese fehlen fast vollstiindig, 

Zellgrenzen sind deutlich. Der Kern ist kleiner und mehr gleichmassig von 
Hiimatoxylin tiefblau gefarbt (oxyphile Zellen von Welsh). Aber man findet 
auch kleinereZellen mit grosseren Kernen, Zellen, deren Protoplasma intensiv den 
EosinfarbstofT annimmt. Diese grossen oxyphilen Zellen liegen meistens gruppen- 
formig (5—20 Zellen) an dor Peripherie des Organs. Besonders bei alteren Indi- 
viduen konnen dieseGruppen sehr gross sein. Sie treten erst nach dem lO.Lebens- 
jahre auf und vermehren sich mit den Jahren. Aber nach Getzowa wurden 
sie nie mehr wie 1 j 10 der gesamten Durchschnittsoberflacho ein- 
nehmen und verhaltnismiissig den anderen Elementen an Anzahl 
sehr nachstehen. Ebenfalls nach letztgenannter Autorin sollen die Kerne 
dieser Zellen mehr Aehnlichkeit mit den Kernen der Hauptzellen bekommen konnen, 
indem diese grosser und klarer werden und ihr Protoplasma mehrere Vakuolen 
bekommen wiirde. Man halt sich am bequemsten an diese Einteilung, da fast 
jeder Autor wieder besondere Namen wahlt [siehe unter anderen Petersen 
(210)] und die Einteilung nach der Farbbarkeit oder Nichtfarbbarkeit des Proto¬ 
plasmas eine leichte ist und unter anderem bei dor Hypophysis Anwendung 
findet. Es braucht nur noch erwiihnt zu werden, dass Getzowa besonders 
bei alten Leuten ofters Gruppen von sehr grossen „wasserhellen a Zellen an- 
trifTt. Zwischen den verschiedencn Zellen (sowohl zwischen den normalen als 
den chromophilon Zellen) findet man hie und da kolloide Substanz vor, 
meistens in geringer Menge auf einzelne kleine Stellen beschrankt, gleichwohl 
als kleine Kiigelchen frei zwischen den Zellen gelegen, umringt von einer 
Reihe Zellen, die manchmal die Zylinderform annehmen und deren Kern an 
der Basis des Zellkorpers gelegen ist. Schon vom 5. Lebensjahre an treten 
Fettzellen in dem Bindegewebe auf. Diese bilden im 20. Lebensjahre schon 
zusammenhangende Komplexe und konnen in spiiteren Jahren sogar das Paren- 
chym in Menge iiberragen [Erdheim (74a)]. 
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wahrend fiir gewohnlich in diesem Alter das Fettgewebe des Stromas 
sehr reicldich ist. 

Das zweite Epithelkorperchen zeigte sehr viele grosse Gruppen von 
oxyphilen Elementen (Gruppen von mindestens 5 bis 600 Zellelementen). 

Das dritte Epitbelkorperchen zeigte wenig VerMnderungen. 

Im Fall 2 (S. 898), von dem 2 Epitbelkorperchen zur Untersuchung 
kamen, wurde im Zcntrum eines Epithelkorperchens ein ausgesprochen 
alveolarer Bau angetroffen, meistens ohne Lumenbildung, ausgefullt mit 
zahlreichen Hauptzellen, die so eng angehiiuft waren, dass an vielen 
Stellen keine Zellgrenzen mehr zu erkennen waren (Tafel XXIX, Fig. 1 h). 
Ausser kleineren Gruppen von oxyphilen Zellen sieht man im Zentrum 
eine sehr grosse Gruppe von oxyphilen Zellen (o), die sich scharf aus 
der Umgebung hervorhebt und in der sich verschiedene Zellen strahlen- 
formig um ein Lumen herum angeordnet haben. 

Das zweite Epitbelkorperchen dieser Patientin lag liber einem 
Lappchen der Schilddriise, so wie sich die Epididymis uber den Testikel 
legt: Es mass 9 mm im Durchschnitt und zeigte in auffallender Weise 
ausgedehnte Gruppen grosser Zellen. Von diesen Gruppen waren manche 
ausschliesslich zusammengesetzt aus oxyphilen Elementen, andere da- 
gegen aus grossen Elementen, mit grosserem Kern als dem der „Haupt- 
zellen“ und dichterem, sich mit Eosin dunkelrot farbendem Protoplasma 
(Tafel XXVIII, Fig. 2g). 

Im Fall 3 (S. 906) wird erw£hnt, dass das Epitbelkorperchen des 
unteren Pols vergrossert ware, dies ist fiir die Untersuchung verloren ge- 
gangen. Es fiillt auf, dass in einem der obcrsten Epithelkorperchen alle 
Zellen den Eindruck von Pflanzenzellen machen (sehr klares, fast nicht 
gefarbtes Protoplasma), wahrend die Mehrzahl von im Verhaltnis zu den 
normalen „Hauptzellen“ sehr grossen Zellen gebildet wird (Tafel XXVI11, 
Fig. 3). Die kleinste Sorte ist fast ebenso gross wie die grOsste Zell- 
sorte (deren Anzalil dennoch sehr gering ist) des normalen Epithel¬ 
korperchens. 

Im letzten Falle (5) waren die Epithelkorperchen nicht vergrossert. 
Es fiel aber histologisch auf, dass ein sehr grosser Teil des Durch- 
schnittes von 2 daraufhin untersuchten Epithelkorperchen eingenommen 
wurde von grossen Gruppen oxyphiler Elemente, die zusammen sogar 
Ys bis Ye der Gesamtdurchschnittsoberflache einnahmen (S. 917). 

Ob wir es also in diesem Falle mit pathologisch-hyperplastischen 
Vorgangen zu tun haben, wie auch Erdheim sie fand, wage ich nicht 
zu entscheiden. Es ist aber bestimmt auffiillig in bezug auf das Alter, 
wie wenig Driisengewebe durch Fettgewebe ersetzt worden war. Im 
Fall 2 fiillt es scliwer, die Idee einer Hyperplasie und einer Hyper- 
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funktion zu unterdrfickcn. Diese kleinen Organe untersckeiden sick von 
den normalen durck die iiberwiegende Anzakl Zellen grosserer Art und 
durck das Defizit an Fettgewebe, ohne dass von groberen Verande- 
rungen die Rede sein konnte. Weder fiber den patkologisch - histo- 
logiscken Ban dieser Organe, nock fiber ihre genauere Funktion ist man 
sick bis jetzt einig geworden. Dies macht die Erklfirung der aufge- 
fundenen Veranderungen zu einer schwierigen. Bei der Bespreckung 
der pathogenetiscken Hypotkesen der Osteomalacie werden wir kierauf 
nock einen Augenblick zuriickkommen 1 ). 

Die Hypopkysis kam in 3 Fallen zur Untersuckung. In 2 dieser 
Falle (1 und G) liatte die Untersuckung keinen genfigenden Wert, weil 
nur vereinzelte Scknitte untersucht werden konnten und geraten werden 
musste, aus welchem Teil der Hypopkysis sie stammten. 

Im 3. Fall (5) fand ich ausserkalb einer sekr starken Blutfiber- 
ffillung der Kapillaren die Anzakl der „Hauptzellen“ im Verhaltnis zu 
den anderen vergrossert. Nebenbei zeigte ihre Besckaffenheit auch Ver¬ 
anderungen auf, namlick: vergrosserte Zellen mit ffirbbareni Protoplasma 
und manclimal sehr grossen Kernen. 

Wir kaben es kier mit einer Pat. zu tun, die 14 Kinder geboren 
hatte. Vielleickt sind also diese Veranderungen der „Hauptzellen w 
zurfickzuffihren auf den Rest derjenigen, die wahrend der Sckwanger- 
sckaft auftreten und die von Erdheim und Stumme(78) so ausffihr- 
lich beschrieben worden sind. Diese Autoren keben ja auch liervor, 
dass die Involution dieser „Sckwangersckaftszellen“ um so langsamer vor 
sick gekt. je ofters das Individuuin geboren hat. 

Die Ovarien zeigten die Veranderungen der senilcn Ovarien auf. 

Die Nebennieren waren in 3 Fallen (1, 3 und 6) erweicht. 

In 2 Fallen (2 und 5) wurde viel Fett, besonders in den Rinden- 
zellen angetroffen, in einem Fall (2) bestand eine kleine Struma lipo- 
matosa suprarenalis. Im fibrigen konnten keine Veranderungen festge- 
stellt werden. 

In einem Falle (4), bei dem keine mikroskopische Untersuckung vor- 
genommen wurde, steht erwahnt: „Nebennieren weisen makroskopisck 
keine Veranderungen auf“. 

Welche Bedeutung meines Eracktens diesen Organverfinderungen 
zukommt, wird bei der Abhandlung fiber die verschiedenen patkogene- 
tiscken Hypotkesen der Osteomalacie besprochen werden. 


1) Ich verwoiscauch auf ltoussy: Lcs parathyroides. Anatomic etPhysio- 
logie normales et pathologiques. Journal medical fran^ais. 15 Mars 1912. 
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Kapitel V. 

Die Theorien tiber das Wesen der Osteomalacic. 

Die chemische Theorie und die Theorie der Ernahrungsstorungen 
war lange Zeit die allgemein akzeptierte. Als man noch die kalklosen 
Siiume als die essentielle Veranderung des osteomalacischen Knochens 
betrachtete und annahm, dass sie durch Entkalkung entst&nden, ver- 
suchte man einer S&ure und ihrem Ursprung auf die Spur zu kommen, 
auf die man diese Erscheiuung zuriickfiihren konnte 1 ). 

Die Stoffwechselversuche, die man zu diesem Zweck anstellte, und 
wobei durch einige Milchsaure im llarn gefunden wurde, wurden bald 
als ungeniigend erkannt 2 ). Die Milchsaure wurde von vielen bei der 
Osteoraalacie nie gefunden und dagegen wohl angetroffen im Ham an 
anderen Erkrankungen Leidender [Hofmann (101), Senator (241), 
Frey (82)]. 

Die vermehrte Phosphor- und Kalkausscheidung, die in den Se- 
und Exkretcn von vielen konstatiert wurde 3 ), durfen teilweise nur als 
sekundare Erscheinung des Kalkvcrlusts des Skeletts aufgefasst werden 
[Bernard (26)]. 

Die Hypothese, dass durch Blutstauung im Knochenmark das Blut 
die C0 2 liefere, um den Kalk des Knochens aufzulosen [Rindfleisch 
(212), Ribbert (218), Tilmanns (261)] bleibt Hypothese und wird von 
keinen Beweisen gestiitzt. Die Meinung, dass durch eine Stoffwechsel- 


1) Schon beiPringlo (201) finden wir imJahre 1753 denGedanken an eine 
Siiure ausgesprochen. Er sagt: „Some of the whole substance of the leg and 
thigbones that was entirely dissolved into a kind of pulp, was sent to an in¬ 
genious chemist and by the experiments which be made he said he could dis¬ 
cover neither acids nor alkali prevailing in it u . 

2) Mors und Muck (158) fanden in drei Fallen zweimal Milchsaure 
im Harn. 

3) Man findet hieriiber Angaben bei Neumann (184—186), Denecke 
(57), Schuchard (245), Allison (2), Macintyrc (164), llosty (103), Bour- 
neville et Fdre (15), M’Intosh (117), Moore (142), Eward(69), Croft (43), 
Lindsay (139), Bar (25) u. a. In Ilostys Fall, derselbe Fall wie Morand 
(Madame Supiot), wurde im Speichel und Schweiss oin StofT ausgeschieden, 
derFlecke in derWasche machte und wo man dachte „that this sediment was the 
earthy matter, that gives the bones their solidity and hardness, which had been 
dissolved by the same vitiated quality of the fluids and evaccuated by the 
emunctories already mentioned 14 . — Bei einem der Falle M’lntoshs wurden 
zahlreiche Tripelphosphatkristalle im Liquor cerebrospinalis gefunden und es 
waren die Wiinde der Seitenventrikel damit belegt. 
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stSrung im Knochenmark lokal Milclisilure entstehe [Schmidt (234)*], 
hat wohl einige Anh&nger gcfunden [Weber (279) 2 ], doch konnte sie 
den Befunden anderer, die gerade einc Alkaleszenz des Knochenmarks 
ergaben, nicht standhalten (Virchow). 

Die Auffassung, dass Ernahrungsstorungen, wodurch allerlei Sauren 
(Milchsaure, Oxalsaure, Anieisensaure) ini Blut und Gewebsfliissigkeiten 
vorkommen sollen [Krause (126), Meischer (162), Bouchard (35)], 
die Ursache sein sollten, hat iu den Tierexperimenten keiue geeignete 
Stfitze linden kbnnen 3 ). 

Die Hypothese derer, die in den osteomalacischen Saumen neuge- 
bildetes Knochengewebe sehen, worin die Verkalkung durch herabgesetzte 
Alkaleszenz des Blutes nicht zustande konimt [Eisenhart (72)], sie als 
eine Stoffwechselungsanomalie denken [Pommer (199) 4 ], bedarf noch 
der Beweise. 

Nicht nur, dass herabgesetzte Blutalkaleszenz hautig bei anderen 
Krankheiten besonders bei kachektischen Zustanden angetroffen wird 


1) Schmidt w r ar der Erste, der die Milchsaure als Ursache der Erwei- 
chungsprozesse ansah. Er fand im Mark der langenRohrenknochen Milchsaure, 
die nach seiner Meinung durch eine lokale Entzfindung aus Milchzucker ent¬ 
stehe. Der Milchzucker sei im Blute vorhanden durch unvollkommene Ver- 
brennung der Kohlenhydrate. Er fiihrt diese Stoffwechselanomalie auf die 
Psychose seiner Patientin zurfick. 

2) Weber fand in3Fallen von Osteomalacie Milchsaure im Knochenmark. 

3) Ileiss (102) verabreichte im Zeitraum von 388 Tagen 2300 g Milch¬ 
saure an einen Hund, ohne dass er Erscheinungen der Osteomalacie auftreten 
sah. — Siedamgrotzky und Hofmeister (251) stellten ausfiihrliche Unter- 
suchungen an fiber den Einfluss, welche die Milchsaure auf das Knochensystem 
von Herbivoren hat. Wohl finden sie eine Verminderung der KalkstofTe im 
Knochen, aber von Osteomalacie war keine Rede.— Auch Roloff(219) konnte 
durch Darreichung von Sauren keine Osteomalacie oder Rachitis erzeugen. — 
Caspari (44) aber gab Kaninchen Oxalsaure und auch wenn er zu gleicher 
Zeit Alkalien verabreichte, so traten doch stets Knochenveriinderungen nach 
ungefahr zwei Monaten auf, die er als osteoporotische betrachtet. Mikrosko- 
pisch vvurde nie das Bild der Osteomalacie nachgewiesen. Bei Schafen, die 
wiedcrkauen, wodurch die Oxalsaure vergiihrt bevor sie ins Blut aufgenommen 
werden kann, fielen seine Versuche negativ aus. 

4) Pommer ist der Meinung, dass durch Hemmungen und Storungen 
im Ablaufe der Spaltungs- und Oxydationsvorgange, Milchsaure und andere 
ahnlich wirkende Zwischenprodukte im Organismus zuriickbleiben, welche 
eine verminderte Blutalkaleszenz zur Folge haben, wodurch der neugeformte 
Knochen nicht verkalken kann. Den Ursprung und Sitz dieser StofTwechsel- 
anomalie sucht er im Zentralnervcnsystem. 

Arcbiv f. Psychiatrie. Bd. 50. Heft 3. 0[ 


Digitized by Gougle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



942 


Dr. W. M. van der Scheer, 

[v. Jaksch (123), Senator (241) 1 ], es ist sogar in vielen Fallen von 
Osteomalacic eine vermehrte Alkaleszenz des Blutcs konstatiert worden 
[Limbeck (143), Pende 2 ), FehlingJ. 

Uebrigens, wie wir scbon in der Einfulirung besprochen, lasst der 
ganze pathologisch-anatomische Prozess, wie man ihn bei der Osteo- 
malacie tindet, eine solclie passive Auffassung nicht zu. 

Audi wurde mit einer verminderten Alkaleszenz oder mit der Saure- 
theorie nicht zu reimen sein, dass man bei den Osteomalaciepatienten 
sich den Kalk so haufig an anderen Stellen des Korpers absetzen sieht 3 ). 

A lie diese Hypothesen miissen also als ungeniigend begriindet ab- 
gewiesen werden. Die von vielen Autoren geiiusserte Auffassung, die 
Osteomalacie sei auf eine Storung des Zentralnervensystems zuriickzu- 
fuhren, fordert eine eingehendere Besprecbung, da die Psychosen dock 
Aeusserungen abnormaler Funktionen desselben sind. Dies urn so mehr 
als bei sicher organischen Affektionen desselben ausgesprochene Sto- 
rungen im Knochensystem konstatiert worden sind. Besonders bei der 
Tabes dorsalis und der Syringomyelic sind diese Veranderungen be- 
schrieben worden und man hat einen Konnex gesucht zwischen den Sto- 
rungen im Zentralapparat und denen in den Kuochen 4 ). 

Die auf diesem Gebiete angestellten pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen sind zu diirftig. Dennoch rechtfertigen sie jedenfalls, 
in Verbindung mit anderen Tatsachen, die Vermutung, dass die Knochen- 
veranderungen osteoporotische, nicht osteomalacische sind. 

Meyer (141) zeigte doch, dass die chemischen Untersuchungen 
Regnards an tabetischen Knochen angestellt, genau ubereinstimmen 
mit den Resultaten, die er bei sehr bruchigeu Rippen seiner Geistes- 
krauken fund. Regnard fand namentlich, dass die organische Substanz 

1) v. .Jaksch untersuchtc 88 Falle und fand folgende Zahlen: Normale 
Alkaleszenz 0,28 pCt., Typhus 0,10 und 0,08 pCt., Tabes 0,36 pCt., Nephritis 
chronica 0,04 pCt., Carcinoma hepatis 0,03 pCt., Diabetes 0,24 pCt., Leukamie, 
Chlorose, Osteomalacie 0,08 pCt. 

2) Pende (nach Bernard zitiert) fand in 5 Fallen von Osteomalacie die 
Blutalkaleszenz vermehrt (XIV. Congres de med. int. Rome 1904). 

3) So z. B. im Curlingschen (40) Fall, wo Lumbal- und lleosakral- 
driisen hochgradig verkalkt waren. Im Sollyschen (236) Falle war das ganze 
Nierenbecken von einem grossen Phosphatstein ausgefiillt. Etienne und 
Dauplais (67) fanden in ihren Fallen ein verkalktes Myoma uteri und eine 
starke Atheromatose der Aorta. 

4) Baum (21) verhiilt sich der Auffassung, die die tabischen Skelettver- 
anderungen auf trophische Storungen, durch Affektionen des Zentralapparates 
bedingt, zuruckfuhrt, sehr skeptisch gegeniiber. Nach seiner Meinung muss 
man vieles auf die Kachexio und Inabtivitat zuriickfiihren. 
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fast auf die Hiilftc reduziert war (24,2 pCt.), die organiscbe Substanz fast 
zur Halfte aus Fett bestand. Obwohl Regnard meint, dass die Kuo- 
chenveriinderung sich also der der Osteomalacie nahere, ist Meyer der 
Meinung, dass ihr das Hauptmerkmal der Osteomalacie fehle, namlich 
die enortne Zunahme der organischeii Knochengrundstanz gegeniiber den 
anorganischen Bestandteilen (Regnard, Gaz. m6d. de Paris 1880, No. 6, 
p. 73). 

Ferner sprechen fur die Auffassung, dass wir es mit einem osteo- 
porotischen Prozess zu tun haben, die in letzter Zeit von tabetisch ver- 
anderten Knocben aufgenommenen Radiogramme. Diese zeigen eine ver- 
diinnte Kompakta und eine erweiterte Spongiosa. Aber die Umrisse und 
Schatten heben sich auf den Rbntgenogrammen so deutlich ab, dass 
dies gegen einen osteomalacischen Prozess spricht. Hiermit mochte ich 
nicht behaupten, dass bei einer Tabes dorsalis oder bei einer Tabespara- 
lyse oder bei Syringomyelie keine Osteomalacie vorkommen kann, allein 
wir mussen in unserer Benrteilung vorsichtig sein und aucb bier Osteo- 
porose und Osteomalacie auseinanderhalten, um so melir, wo die tabe- 
tischen Skelettdeformationen, speziell den Thorax befallen konnen. Auch 
sogar am Becken konnen bei dieser Krankheit Veranderungen vor¬ 
kommen 

Abadie(5), Rosaenda (221), Salvadori (246) und andere haben 
ausfuhrliche Untersuchungen iiber die Veranderungen der Wirbelsiiule 
angestellt, aus denen hervorgeht, dass kolossale Deformationen auf- 
treten konnen. 

Die pathologisch-anatomischen Untersuchungen erregen natiirlich 
unser spezielles Interesse. Schade, dass keiner der erwahnten Autoren 
eine mikroskopische Untersuchung mitteilt. Am wahrscheinlichsten 
handelt es sich wohl ausser um eine Knochenneubildung und Verjinde- 
rung der Gelenkkapseln und Bander um einen hauptsachlich osteoporo- 
tischen Prozess 1 ). Dejerine (60) sagt zwar bei der Besprechung der 
trophischen Knochenstorungen der Tabes dorsalis und der Syringomyelie: 

1) Abadie (5) halt eine mikroskopische Untersuchung in seinen Fallen 
fur unnotig; er sagt: „Nous avons jugd ces recherches inutiles. La porosite de 
ces os, leur 14gcret£ etonnante, leur friabilite sous la pression du doigt ou leur 
rupture sous le moindre effort sont des preuves grossieres mais elles nous ont 
paru suffisantes.“ 

Als makroskopisch-anatoraisches Substrat der Wirbelkorper erwahnt er: 
Fall 1. Os dechequet^s ltigers et poreux. Fall 2. Bassin peu dtiforme. Dia- 
metre anteroposterieure I^gerement rOrtici, par saillie exageree de l’angle sacro- 
vertebral. Os 16gers, porosite extreme du tissu spongieux. Fall 3. Porosite 
du tissu osseux. Fall 4. Os legers, poreux. 

61* 
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„La lesion primordiale semble etre une decalcification des travees osseuses, 
qui s’accuse sourtout au voisinage des canaux de Havers.“ Aber ich 
glaube, dass er hiermit einen Schwund der Knochensubstanz rundum die 
Haversscben Kanalchen raeint, weil er folgen lasst: „Par suite ces canaux 
s’elargissent et forment des cavitds visibles ii Toeil nu, qui donuent 4 
la surface de l'os son aspect poreux. Cette lesion profonde du tissu 
osseux se revele pendant la vie du malade par la fragilite toute parti- 
culiere de l’os: c’est la cause anatomique de ce qu’on l’appele les frac¬ 
tures spontanees des tabetiques 1 ). 11 

Ungeaclitet der Tatsacbe, dass Veriinderungen der Wirbelsiiule 
meistens am stftrksten den Lumbalteil befallen, oft auf Subluxationen 
und Luxationen beruhcn, dagegen bei der Osteomalacie die Wirbelflachen 
miteinander in Berfihrung bleiben [Salvadori (246)], fiuden wir so viele 
andere tropbisclie Storungen bei den Tabischen; Knochenneubildung um 
dieGelenke, Arthropatbien,Periarthropatbien, wie Dupre und Devaux(62) 
diese Veriinderungen in der Kapsel, den Ligamenten und den umgeben- 
den Weicbteilen nennen, dass, wenn wir auch im mikroskopiscben 
Bilde den osteomalaciscben Knocbenveranderungen iibnlicbe linden wiirdeu, 
wir doch nicbt von eineui identiscbeu Prozess sprechen diirften. Diese 
Osteopatbien bei der Tabes dorsalis baben ja einen viel lokaleren. 
Charakter, wahrscbeinlicb abhiingend vom Ort des Prozesses im Zentral- 
nervensystem. Dagegen werden bei der Osteomalacie Veriinderungen 
der Gelenke und ibrer Umgebung fast immer vermisst [Solly (236), 
Curling (40), Hosty (103), Fleischraann (84), Voisin (272)] 2 ). 

Es ist auch eine bekannte Tatsacbe, dass die Spontanfrakturen bei 
der Tabes dorsalis meist mit zu grossem kalkhaltigen Knllus heilen 
[Guilt (90), Damascbino (59)], obsckon gerade bei der Osteomalacie 
die Frakturen entweder gar nicbt oder mit kalklosem Kallus lieilen 
[Solly (236), Atkins (4), Morselli (166)]. Aucb in zweien unserer 
Falle baben sich die Frakturen nicht konsolidiert. Wo man aber bei 
der Tabes dorsalis bisweilen eine fiber das ganze Skelett verbreitete 
Osteoporose konstatiert bat, auch vom Schiidel, und man also melir 

1) Eine makroskopische und mikroskopische Untersuchung des Femurs 
eines Tabespatienten, der eine Spontanfraktur des recbten Beines akquirierie, 
8 Tage spater starb, teilt Heidenreich (114) mit: Viel Kallus, beginnende 
Konsolidation, das linke Femur war sehr kraftig und unzerbrechlich; mikro- 
skopisch geringe Erweiterung der Haversscben Kanalchen. 

2) Curling (40) sagt: It is remarcable that even in the most extreme 
case of this disease, no change is produced in the articulating cartilages. 
Latzko dagegen behauptet, dass bei der Osteomalacie Gelonkentziindungen 
wohl vorkommen kbnnon. 
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nack einer ailgemein zentralen, wie nach ciner lokalisierten Ursache zu 
suchen hat, ist es dock gewiss von Bedeutung, dass bei der Tabes dor¬ 
salis wirklicke Osteomalacien beschrieben worden sind [Voisin (272), 
Weismayr (281), und ich (Fall 3)]. Man muss aber mit der klinischen 
Diagnose Tabes vorsichtig sein, weil, wie wir gesehen kaben, viele An- 
fangssymptome der Osteomalacie denen der Tabes dorsalis ahnlich sind *). 
Wie dem auck sei, — bevor nicht mehr pathologisck-anatomiscke 
Untersuckungen angestellt worden sind, kaben wir nicht das Recht, mit 
Virchow (276) und Neumann (184) die Knockenabweickungen bei der 
Tabes dorsalis als ueurotische Osteomalacie anzusprechen. 

Dasselbe, was wir fiber die Tabes dorsalis sagten, gilt ffir die 
Syringomyelie, die besonders wegen ihrer oft ausgesprockenen Kyplio- 
skoliose und vielen trophischen Knochen- und Gelenkstorungen unsere 
Aufmerksamkeit beansprucbt, in Verbindung mit der Erkrankung des 
Zcntralapparats 2 ). 

Raymond und Lejonne (222) nehmen auf Grund ihrer Radio¬ 
gramme eine Affektion der Wirbel als Ursache der Skoliose an. Sie 
sprechen von einer „ Osteite condensante“. Die Veranderungen sind 
meist ortlick noch weniger ausgedelmt wie bei der Tabes dorsalis 3 ). 

Auck bei Patienten mit Myopathien, mit Dystrophia musculorum 
sind Osteopathien beschrieben worden, meistens konzentriscke Knochen- 
atrophie [LeG en d re(95), Friedreich (89), J am in (124), Schulze(258)]. 

1) Auch das Gurtelgefuhl wird bei der Osteomalacie haufig angetroffen 
[Latzko (145)]. Im Falle Voisins und in unserem Falle wurden mcdullare 
Veranderungen gefunden, die die Diagnoso Tabes dorsalis rechtfertigen. 

2) Nalbanhoff (188) beschreibt einen lokalen osteomalacischen Prozess 
an der Endphalanx des Daumens bei einem Syringomyeliker. Eine Entzundung 
war voraufgegangen. Dies rechtfertigt wohl die FYage, ob die Entzundung nicht 
die Ursache der Knochenveranderung gewesen sei [Kienbock (136)]. Spiiter 
beschreibt er einen Prozess, wobei die stark deformierte Wirbelsaule im Brust- 
teile leicht zu durchsagen war und die chemischen und histologischen Unter- 
suchungen auf einen der Arthritis deformans iihnlichen Prozess hinwiesen. 

Tedescos (266) Rontgenaufnahmen zeigen, dass man es bei der Syringo¬ 
myelie mit einem osteoporotischen Prozess zu tun hat. „Wir haben somit das 
untriigliche Bild einer Osteoporose i. e. Atrophie des Skelettes ohne Ver- 
schmachtigung dcr Knochen vor uns u , welches Bild scharf von der Osteomalacie 
getrennt werden muss. Er fand: 1. Massige Aufhellung des Knochenschattens; 
2. die Corticalis der Diaphysen ist verschmalert; 3. die Spongiosa ist rare- 
fiziert bei scharf erhaltener Strukturzeichnung. 

3) Auch hier sind die Gelenke wiederholt affiziert, und es scheint, dass 
mikroskopisch kein Unterschied zwischen den Veranderungen bei der Arthritis 
deformans, Tabes dorsalis und Syringomylie besteht [Borchard (36)]. 
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Guinon et Soucques (9G) beschreiben 5 Falle, 4 mit Trichterbrust, 
die sie als Folge eines osteotropbischen Leidens betrachten. Mar- 
quardt (179) berichtet dagegen, typisch osteomalacische Skelettverande- 
rungen bei der Obduktion eines 13jahrigen Knaben wahrgenommen zu 
haben. Pierre Merle, Revillot, Lapointe (173), Pierre Marie und 
Crouzon (174) beschreiben Knochenveranderungen bei Myopathien, die 
zu Deformationen der Extremitaten und zu abnormer Knochenbrfichigkeit 
gefiihrt batten, und wobei die Rontgenuntersuchung eine Rarefizierung 
besonders der Substantia spongiosa der Epiphysen, aber auch der Dia- 
physen vermuten Hess. Wir lassen es unentscbieden, ob die Myopathien 
eineErkrankung desCentralnervensystems sind, wie auch Schultze (268) 1 ) 
□lit Recht fragt. Die pathologisch-anatomischen Untersuchungen liber 
diese Knochenerkrankungen sind nocli so unvollstandig, dass wir sie 
nur erwalmen wollen und die Frage, worauf dieser Knochenprozess 
beruht, vorlaufig ausser Betracht lassen mfissen. 

Die Knochenveranderungen bei Hemiplegikern mfissen auch als 
Knochenatrophie angesprochen werden [Dejerine (66), Nonne (199)]. 
NVahrscheinlich gilt dasselbe auch ffir die nach peripheren Lfisionen ent- 
stnndenen sogenannten neurotischen Knochenatrophien [Beren t,Sudeck] 2 ). 

Wenn es also hochst wahrscheinlich wird, dass organische Verande- 
rungen des Zentralapparats nicht imstande sind, ortlich diejenigeu 
Veranderungen im Knochen hervorzubringen, wie man sie bei der Osteo¬ 
malacic im ganzen Skelctt antrifft, so ist dauiit die Hypothese, dass die 
Osteomalacic die Folge einer gestorten Funktion des Zentralapparats 
sei, nocli nicht abgetan. 

Wir wissen, dass der ganze StofTwechsel unter dem Einfluss des 
Zentralapparats steht; begreiflich ist es also, dass eine allgemeine 
Erkrankung des Knochenapparats, eine Erkrankung, die in mancher 
Hiusicbt den Eindruck einer Stoffwechselerkrankung auf uns mac I it, 

1) Schultze, der wie so viele vor ilim im Zentralnervensystem keinc Ab- 
weichungen fand, ist der Ansicht, dass es fraglich bleibt, ob die Muskel- 
dystropliie abhangig ist von einer Erkrankung des Zentralnervensystems. Die 
ausgesprochene Knochenatrophie spricht seiner Meinung nach daffir, dass unbe- 
kannte StolTwechselstorungen oder bis jet/.t noch unbekannte abnorme chemische 
Einflusse auch oline primiire nervose Erkrankung sowohl das Muskel- wie das 
Knochensystem zur Atrophie bringen kbnnen. 

2) Auf die Frage, ob die Knochenstorungen bei bestimmten AtTektionen 
des Zentralnervensystems zuruckzuffihren sind auf direkto trophische Einflusse 
odor auf indirekte (Zirkulationsstorungen, Inaktivitiit usw r .), kann ich bier nicht 
niiher eingehen. Ich verweise daffir auf die Untersuchungen von Schiff, 
Schroeder von der Kolk, Virchow, Charcot, Nasse, Kassowitz und 
Meyer, Billiard et Brillet (37), Kapsammcr (137) usw. 
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ebenso wie der Diabetes mellitus in Konnex mit Funktionsstorungen des 
Zentralapparats gebraebt wird. 

Wenn Pominer (199) behauptet, dass durch Hemmungen und 
Storungen im Ablaufe der Spaltungs- und Oxydationsvorgange im Orga- 
nismus Milchsaure und - andere ahnlich wirkende Zwischenprodukte im 
Organismus zuriickbleiben und eine verminderte Blutalkaleszenz zur 
Folge liaben, wodurch der neugeformte Knochen nicht verkalken kann, 
und wenn er den Ursprung und Sitz dieser Stoffwechselanomalie im 
Zentralnervensystem sucht, so haben wir dies als eine geistreiche Hypo- 
these aufzufassen, die jedoch meiner Ansicht nach nicht von geniigenden 
Beweisen gestiitzt wird. 

Davey (01) sagt schon im Jahre 1858, dass er die Osteomalacie 
als eine Erkrankung des sympatkiscben Nervensystems auffasst, durch 
welche eine veranderte Funktion der Kapillaren hervorgerufen wird, die 
wieder die Ursache der Osteomalacie geben soil. Wenn er die Osteo¬ 
malacie als „a peculiar atonic affection of the bones 14 auffasst, so durfen 
wir darin gewiss einen Erklarungsversuch selien, wenn uns diese Hypo- 
these auch wenig weiter bringt. 

Audi unter den vielen Autoren, die die Osteomalacie bei Psychosen 
beschrieben haben, tinden sicli einige, die die Ursache der Osteomalacie 
in Funktionsstorungen des Zentralapparats suchen; ihre Aeusserungen 
sind aber moistens sehr vage. 

Miincb (169) sagte im Jahre 1851 bei der Beschreibung oilier 
Osteomalacie -j- Dementia epileptica: „Es konnte moglich sein, dass 
zwischen diesen beiden Erscheinungen ein Zusammenhang bestand, doch 
wage ich nicht, dariiber etwas auszusprechen. 44 Viele andere nach ihm 
sprachen zwar von einem Konnex: der eine betrachtet die Osteomalacie 
als eine trophische StOrung, vom Zentralnervenapparat bedingt [Mor¬ 
sel li (100)]; andere sprechen zwar von einem Einfluss [Litzmau (141), 
Eckstein (71), Littauer (146), Durham (51)], den die tiefgehendeu 
psychischen Alterationen auf das Zustandekommen der Osteomalacie zu 
haben scheint, aber zu einer wirklichen Erklarung batten nur die 
wenigsten den Mut. Gilford (91) spricht von einer Predisposition; 
auch McIntosh (117) iiussert sicli nicht ausfuhrlicher; von Weber- 
Ebenhoff (280), von der Tatsache ausgehend, dass von den 15 Becken 
im pathologisch-anatomischen Museum 6 aus Irrenanstalten stanimen, 
spricht die Hofl'nung aus, dass die Untersuchungen des Zentralnerven- 
systems bei Osteomalacischen mehr Licht iiber die Pathogenese der 
Osteomalacie verbreiten miichten 1 ). 

1) Ogle (191) sagt (S.291): The disease called niollities ossium or osteo¬ 
malacia presents features which render it likely, I think, that modifications in 
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Klarer spricht sich Schmidt (234) aus, der beliauptet, dass viel- 
leicht durch die Psycbose der Stoffwechsel in derselben Weise verandert 
wird wie in den letzten Tagen der Schwangerschaft, wie in und nach 
dem Puerperium; die Kohlehydrate werden in Milchzucker verwandelt, 
welche am Ort der Erkraukung angekommen einen vollstandigen Gahrungs- 
prozess hervorrufen, wodurch Milchsaure entsteht, die den Kalk auf- 
lOsen soil. Wenn es auch fraglich bleibt, ob wir es im Schmidtschen 
Falle mit einer Osteomalacie zu tun haben, so ist die Hypothese sicker 
auf die Entstehung einer ausgesprochenen Knochenerweichung basiert. 

Aus all diesen Angaben geht zur Geniige kcrvor, dass von einer 
befriedigenden Erkliirung bis jetzt keinenfalls die Rede sein kann und 
dass die Meinung, die Ursache der Osteomalacie sei in Funktions- 
stbrungen des Zentralapparates zu suchen, vorlaufig noch als unwahr- 
scheiniich von der Hand zu weisen ist. 

Ovaria. Die Pathogenesc der Osteomalacie wurde in vollig neue 
Babnen gelenkt, als Fell ling (81) am 4. Januar 1887 bei einer Osteo- 
malacischen nach doppelseitiger Ovariotomie Heilung eintreten sab. Die 
Porrooperation liatte schon einzelne Fiille von Osteomalacie zur Heilung 
gebracbt (Sanger, Der Kaiserschnitt. Leipzig 1882). Von der Idee 
ausgehend, dass durch die Porrooperation Ovulation, Schwangerschaft, 
Faktoren, die das Zustandekommen der Osteomalacie begunstigen, 
sistierten, entscbloss sich Fehling zur doppelseitigen Kastration. Ge- 
stiitzt auf den tberapeutischen Affekt der Kastration, von ibm selbst 
und anderen bestiitigt, kommt er schon bald zu einer ganz neuen Auf- 
fassung fiber die Pathogenesc der Osteomalacie, die ihr Wesen in einer 
krankhaften Funktion der Ovarien sucht. Die Aetiologie weist darauf 
bin, dass Schwangerschaft und Puerperium die wichtigsten Faktoren 
sind beim Zustandekommen der Osteomalacie. Die klinische Erfahruug 
lehre, dass es eine vermehrte und krankhafte Funktion der Ovarien gibt, 
dass die Menstruation abundanter und die Fruchtbarkeit grosser ist. 
In den meisteu Fallen solle wahrend der Menstruation Verschlimme- 
rung der Osteomalacie nachzuweisen sein, meisten nehmen die Schmerzen 
in den befallenen Teilen sehr kurz nach der Operation ab und bei der 
Operation wird eine auffallende Hypcriimie der Adnexe gefunden. Er 
sagt (Archiv f. Gyn., Bd. 39): 

„Ich bin geneigt anzunehmen, dass es bei der Osteomalacie durch 
krankhafte Tiitigkeit der Ovarien reflektorisch auf den Sympathikus- 
bahnen zu einer krankhaften Reizung der Vasodilatoren kommt oder 

the condition of the nervous system have in many cases, at least, much to do 
with its production. 
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zu einer L&hmung der Vasokonstriktoren. Wahrscheinlicher ist das 
Erstere. Unter dem Einfluss der venosen Stauungshyperamie des Knocliens 
kommt es zuerst zur Auflosung der Kalksalze, dann zur Einschmelzung 
des Knochengewebes; ob liierbei, wie Rindfleisch annalim, die ver- 
mehrte C0 2 im Spiele ist als auflosendes Moment, oder ob andere 
Sauren tatig sind, wird nocli festzustellen sein. Die Folge ist jedenfalls 
neben der anfangs erhohten Resorption eine Verminderung der Kalk- 
assimilation. Fallt durch Wegnahme der Ovarien der anhaltende Reiz 
auf die Vasodilation weg, so vermindert sich der Blutreichtum der Ge- 
f&sse, es findet wieder Neubildung des Knochengewebes und Verminde- 
rung der Kalkausscheidung statt. Die Osteomalacie ist demnach als 
eine Trophoneurose der Knochen anzusehen. u 

Darf es da Wunder nehmen, dass man, angesichts des thera- 
peutischen Effektes, die Ovarialhypothese mit Enthusiasmus iiber- 
uahm? Wohl musste sie sich zahlreiche Modifikationen gefallen 
lassen [Kehrer 1 ), Sclinell 2 ) (239), Lauper 3 ) (149), Vierordt, 
Freund 4 )], aber doch wird der Auffassung, dass die Ursache der Osteo¬ 
malacie in einer prira&ren Affektion der Ovarien zu suchen sei, von 
Vielen auch jetzt noch als der uberzeugendsten gehuldigt. 

1) Kehrer [zit. nach Littauer (146)] hat eine rein chemische Hypo- 
these aufgestellt: Die Ovarien produzieren einen Stoff, der ins Blut kommt 
und die Eigenschaft besitzt, die Knochenphosphate und Karbonate aufzulosen, 
normaliter hemmt dieser hypothetische Stoff die Knochenneubildung; bei Ueber- 
produktion bekommen wir also Osteomalacie. 

2) Schnell driickt sich sehr vorsichtig aus. Er unterscheidet zwei 
Formen, eine tardive und eine progressive. Bei der letzteren ist Sehwanger- 
schaft nicht die prinzipiello Ursache, doch iiben auch hier die Ovarien einen 
grossen Einfluss aus. Er betrachtet die Ovarien als Organe, die der Thyreoidea 
und dem Pankreas analog durch Stoffwechselprodukte in Verbindung mit 
Nerveneinfliissen eine „regulatorische Beisteuer u fiir den chemischen Haushalt 
unseres Organismus liefern. Wenn diese unbekannten Produkte durch eine 
unbekannte Ursache sich in unbekannter Weise verandern, so leidet der Che- 
raismus der Dissemination und Assimilation, welche sich klinisch vornehmlich 
im Knochensystcm kundgibt. 

3) Lauper nimrat an, dass die Ovarien eine osteomalacischeSubstanz pro¬ 
duzieren und haltesfiirmoglich, ^dassdurch dienatiirlichelmpfungaufdem Wege 
der Resorption vom Magendarmkanal aus den Verdauungsfermenten widerstehende 
Mikrobenstoffwechselprodukte dem Blute zugefuhrt werden, die im Ovarium die 
vermehrte Produktion jener hypothetisch osteolytischen Substanz anregten u . 

4) Auch V ierordt und Freund [zitiert nach H oennicke (106)] nehmen 
an, dass die Ursache in den Ovarien zu suchen sei, fassen aber die Wir- 
kung auf die Knochen anders auf (intermediare Stoffwechselprodukte der 
Ovarien, Blutweg). 


Digitized by Gougle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



950 


Dr. W. M. van der Scheer, 


Die Tatsache, (lass die Geschleehtsdrusen einen grossen Einfluss 
auf unser Knochenwachstum ausuben [Sellheim 1 ) (252) wies ihn ex- 
perimentell nach durch Kastration junger Tiere], die Wahrnehmung, dass 
die Keimdrusen auf den Phosphor und Kalkhaushalt grossen Einfluss 
haben [Curatullo und Tarulli 2 ) (38)], aber besonders die von 
Hanau 3 ) gekennzeicbneten Knochenveranderungen, die man bei Schwan- 
geren selir haufig antrifTt in Verbindung mit den glSnzenden Resultaten 
der Kastration, sie stutzen alle sicherlich die Auffassung, dass man die 
Ursache in den Ovarien zu suchen habe. Das Experiment Stockers 4 ) 
(255), der einem 4 Wochen alten Kalb die Ovarien einer gesuuden Kuh 
implantierte und dann Rachitis auftrcten sail (die Sektion bestatigte sie) 
und daraus schliesst, dass die Hvpersekretion der Ovarien die Ursache 
der Rachitis und der Osteomalacie sei, steht noch zu vereinzelt da, um 
geniigende Beweiskraft zu haben. Es gibt aber zu viele Argumente gegen 
diese Ovarialhvpothe.se, als dass man sie ohne weiteres ubernehmen konnte. 

Was lehrcii uns die Mitteilungen uber pathologische Untersuchungen 
der Ovarien bei der Osteomalacic? Fell ling (87), Heyse (103), 
Rossi er (224), Donat h (56), Thorn (264), Sc line 11 (239), Eber- 
hardt (70), Schottlander (244), Macedonio (168), Meek (170) 
fanden alle schwere Veranderungen in den Ovarien 5 ). Dagegen fanden 

1) Kastricrte Manner zeigen ein groberes Skelett wie normal© (Littauer). 
Fur das Rind gilt dasselbe (Lauper). 

2) Curatullo und Tarulli nehmen an, dass ein inneres Sekretions- 
produkt der Eierstocke die Oxydation der organischen phosphorhaltigen Stoffe 
begunstigt, welche das Material fur die Bildung der Knochensalze liefere 
[zitiert nach Cramer (39)]. Diese Behauptungen finden keine Unterstutzung 
in den Untersuchungen Liithjes (150), der nach Kastration keine Veranderung 
in der Ausscheidung der Phosphate fand. Auch K. und C. Berger [zit. nach 
Tolot und Sarvonat (262)] fanden keine Unterschiede. Neumann (186) 
und Senator (241) dagegen konstaticrten nach Darreichung von Ovarialsub- 
stanz vermehrte Ausscheidung des Kalks im Harn und Kot. 

3) Hanau (100) und Bertschinger (10) fanden bei einer grossen An- 
zahl Schwangerer ziemlich breite und zahlreiche kalklose osteoide Saumc so- 
wohl subperiostal als an den Wiinden der Markhbhlen und der Haversschen 
Kanale, besonders in Fallen, wo Schadelosteophyten gefunden wurden. Auch 
die Recklinghausenschen Gitterliguren wurden viel gefunden. In keinem 
ihrer F alle wurden klinische odersolche grob anatomise he Ver¬ 
anderungen konstatiert, wie bei der Osteomalacie. Diese Autoren 
stehen auf dem Standpunkt der Appositionslehre. 

4) Stocker findet bei der Sektion Nebennierenatrophie als Folge der 
antagonistischen Ovarialhyperfunktion. 

5) Diese Veranderungen (zitiert nach Lauper) konnen zuriickgefiihrt 
werden auf erweiterte und geschliingelte Gefiisse mit hie und da hyaliner De- 
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sich in einer Reihe von Fallen, wo ganz genau untersucht wurde, keine 
pathologischen Abweichungen [v. Winckel, Lohlein, Seeligmann 
(248), Lauper (149). 

Meiner Ansicht nacli ist es aber von gleich grosser Bedeutung, dass 
die Ovarien so hiiufig schwere Affektionen zeigen bei den verschiedensten 
Krankheiten, ohne dass sie zu irgend einer Storung Aulass gegeben 
haben. Daher wollen Flatau (83), Breidhardt (17), Bulius (1G) 
ibren Befunden keinen spezifiscken Wert beiraessen und auch Fekling 
selbst wagt es niclit, den anatomiscbeu Befuuden grossen Wert bei- 
zulegen. 

Uebrigens sind die beschriebenen Veranderungen so verscbieden, 
dass von spezifiscben Veiauderuugen (immer wiederkehrenden Ver¬ 
anderungen) uicht die Rede seiu kann. Man kann sieb nun auf den 
Standpunkt derjenigen stellen, welcbe sagen, ein mikroskopisch normal 
aussebendes Organ braucbt nicbt immer eine normale Funktion gezeigt 
zu haben, und man muss dann auch dieser Auff:issung vollkommen bei- 
pflicbteu. Docb gibt es so vieles, das die Ovarialhypothese unwahr- 
scheinlich macht, dass wir den beschriebenen Veranderungen sicherlich 
keinen zu grossen Wert beilegen diirfen. 

1. Die Osteomalacie kommt nicbt nur bei Puerperae und Schwan- 
geren, sondern auch bei senilen Individuen vor, wo wir das Organ odcr 
lieber seine Funktion sicherlich ausser Betracbt lassen konnen. 2. Auch 
tritt sie bei Mannern auf. Hierfur wiirde man zwar eine testikulare 
Hypothese neben der Ovarialhypothese annehmen konnen. 3. tritt sie 
auf bei Frauen, die nie geboren haben. Dieses Letzte kann wohl nicbt 
als besonderes Argument gelten, aber beweist docb, dass Scbwanger- 
scbaft und Puerperium nicbt immer die Hauptfaktoren sind. 

Am meisten spricbt aber gegen die Ovarialtheorie: 1. der bin und 
wieder negative Effekt der Kastration; 2. dass nocli Jabre nacb anfangs 
erfolgreicher Kastration Rezidive auftreten konnen [ich kann bier nicbt 
alle negativen Resultate der Kastration aufzahlen, es sind aber ziemlich 
viel, dafiir verweise ich auf die Arbeiteu von Latzko (142, 144, 145), 
Feh I ing (81, 84), Polgar (205), Meslay (175), Poppe (208)]. Gegen 
die Hypothese spricbt auch, dass eine Osteomalacie beim Eintritt der 
Menopause rubig weiter schreitet. Auch lasst sich mit einer reinen 
Ovarialtheorie das endemische und familiare Auftreten schwer in Ein- 

generation ihrer Wandc, hin und wieder Sklerose der Kortikalis, zystose Ent- 
artung der Follikcl, die das eine Mai eine Verinehrung zeigen, das andere Mai 
in verminderter Zahl, aber meistens unregelmiissig verteilt angetrolTen werden. 
Hin und wieder findet man hyaline llerde in der Substantia cortical is, geringe 
Hamorrhagien (operativ? Waldeyer), auffallenden Blutreichtum. 
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klang bringen (Hoennicke). Auch die Wahrnehmungen, die beweisen, 
dass wHhrend der Graviditat das Corpus luteum die Ovarialfunktion 
hemnit, sprechen gegcn die Hypothese, dass die Osteoraalacie durch 
eine Hyperfunktion des Ovariums entstehe. 

Unerklart aber bleibt das giinstige Resultat der Kastration. Hypo- 
thetisch ist die Annalime Gelpkes (92), der behauptet, dass die Kastra¬ 
tion eine Abnahme der Blutzufuhr, Verodung der Gefasse und dadurch 
Schrumpfung und Hartwerden der Weichteile und Knocben zustande 
bringe; auch die Hoennickes, der anninmit, dass durch die Kastration 
der Phosphor im Organismus bleibe und giinstig einwirken kontie auf 
den Verlauf der Osteomalacie. Dennoch hat diese letzte Annalime, 
wenn wir die Untersuchungen Sellheims (252), Caratullos und Ta- 
rullis (38) ins Auge fassen, viel fur sich, umsomehr, als wir den guten 
Erfolg der Phosphorbehandlung bei der Osteomalacie durch viele ernst- 
hafte Untersucher kennen gelernt haben. 

Die Hypothese also, dass man das Wesen der Osteom alacie 
in einer Erkrankung des Ovariums entweder primer oder 
s e k u n d a r zu suchen habe, entbehrt genugender Beweiskraft. 
Die fttiologischen Faktoren, speziell aber der Erfolg der 
Kastration weisen uns aber auf den innigen Konncx zwischen 
Keimdrusenfunktion und Osteomalacie. 

In den Ietzten Jahrzehnten des 19. .lahrhunderts lernte man durch 
das Experiment und die Ausbildung der operativen Technik die grosse 
Bedeutung kennen, welche verscliiedenen Driisen im normalen Haushalt 
des tierischen Organismus zukommt. Es eutwickelte sich die Lehre der 
inneren Sekretion. Bestimmten Driisen wurden bestimmte Funktionen zuge- 
teilt. Unsere Kcnntnisse wurden durch die klinischen Erfahrungen vertieft. 

Natiirlich wurden bald viele in ihrer Pathogenese unaufgeklarte 
Erkrankungen auf eine Storung in der Funktion dieser Organe zuriick- 
gefi'ihrt. Auch die Osteomalacie hat schon die gauze Keihe durcli- 
laufen. An fast jede dieser Driisen mit innerer Sekretion ist schon 
eine pathogenetische Hypothese gekniipft. So ausser an die Ovarien 
an die Schilddriisc und die Nebennieren. Auch die Epithelkorperchen 
sind in engeren Konnex mit der Osteomalacie gebracht worden. 

Schilddriisc. Hoennicke (104—106) sucht die Ursache der Osteo¬ 
malacie in einer Hyperthyreose. Seine Griinde sind folgende: a) Die 
Osteomalacie komrat in bestimmten Gegenden Europas endemisch vor 1 ), 

1) Genannt werden das Elsass, der Harz, Bayern, Sachsen, Bohmen, 
Wiirttemberg, Heidelberg, Wien, Budapest, Kroatien, die Umgebung Mailands, 
das Tal Olonas und Ergolzs. 
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nach H. in denselben, wie Schilddriisenaffektionen (Kropf und Base¬ 
dow 1 ); b) bei Kropf und Sehilddrusenerkrankuugcn, besonders bei Base¬ 
dow, werden hiiufig Osteomalacie oder osteomalacische Erscheinungen 
angetroffen. Der Morbus Basedow ist eine der haufigsten Komplikationen 
der Osteomalacie; c) in einem grossen Teil der Falle von Osteomalacie 
zeigt die Schilddriise objektive Veranderuugen und die klinische Beob- 
achtung thvreogene Erscheinungen 2 ). 

Ueberlegen wir uns, ob diese Hoennickesche Hypothese Existenz- 
berechtigung hat, so konnen zu ihren Gunsten verschiedene Tatsachen 
angefiihrt werden. 

Hoennicke selbst sammelt aus der Literatur Falle von Morbus 
Basedow und Osteomalacie 3 ) [Koppen (129), Hamig(105), Latzko 

1) Er behauptet sogar „in Gegenden, wo keine Kropfe vorkommen, findet 
man auch keine Osteomalacie 14 . Hieraus darf natiirlich nicht geschlossen wer¬ 
den, wie dies Stolzner (254) tut, dass man dort, wo man den Kropf ende- 
misch findet, auch die Osteomalacie hiiufig finden muss. 

2) Hoennicke (106) selbst untersuchte 33 Falle von Osteomalacie aus 
dem Wiirzburger Material Hofmeyers und fand bei 1 Fall Basedow, in 
3 Fallen eine grosse Struma, in 15 Fallen eine mittelgrosse, in 2 Fallen eine 
zweifelhafte, in^einem eine Thyreoiditis. in 4 Fallen keine Struma. In 7 seiner 
Falle bestanden bei Verwandten Schilddhisenkrankheiten, dazu kam, dass fast 
alle seine Kranken dysthyreoide Erscheinungen zeigten: Nervositat, Schwindel, 
Aufwallungen, Tremoren, Herzklopfen. Er hat seine interessanten Untersu- 
chungen in folgenden Satzen zusammengefasst: a) dass die geographische Ver- 
breitung der Osteomalacie, die osteomalacischen Erscheinungen bei Kropf und 
Schilddriisenkrankheit, besonders bei Morbus Basedowii einerseits, andererseits 
die Verbindung der Osteomalacie mit thyreogenen Krankheiten oder Symptomen 
zu dem Schluss fiihren miissen, dass die Osteomalacie eine Schilddriisenkrank- 
heit ist; b) dass das allgemeine klinische Verhalten dem anderer Schilddrusen- 
krankheiten gegeniiber, das spezielle der puerperalen Osteomalacie aber die 
Annahme einer krankhaften Ovarialtatigkeit nicht erfordert, sondern sich phy- 
siologisch erklart; c) dass auch alle diejenigenPunkte, welche bei den friiheren 
Theorien insonderheit der Fehlingschen unerkliirt blieben, sich zwanglos 
erklaren, namlich das Ausbleiben des Kastrationserfolges, das Rezidiv nach 
Kastration, die senile, juvenile, mannliche Osteomalacie, die geographische 
Verbreitung, das familiare Vorkommen; d) dass die Erfolge der Kastration mit 
dioser thyreogenen Entstehungstheorie nicht nur nicht im Widerspruch stehen, 
sondern beiBeriicksichtigung derStoffwechselverhaltnisse sich mit ihr in vollem 
Einklang befinden (durch Kastration herbeigefiihrte Autotherapie). 

3) Er nennt einen Fall Kbppens und einen Hamigs, wobei patholo- 
gisch-anatomisch die Osteomalacie bestiitigt wurde, in Koppons Fall durch 
v. Recklinghausen. Weiter einen Fall Mobius’, einen Koppens und 
6 Falle Latzkos. 
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(142), Hirschl 1 ), KeviIliod 2 ) (228)]. Er fand unter den von Hof- 
ineyer beschriebenen Fallen von Osteomalacie einen Fall von Basedow 
und erwahnt selbst einen ahnlichen Fall (s. Kasuistik). 

Weiter fand ich einen Fall bei Tolotund Sarvonat (262) 3 ), einen 
bei Meek (170) 4 ) und einen bei Bab (29), auch finde ich bei den von 
Bab mitgeteilten Osteoraalaciefallen eine Kranke mil geringer Ver- 
grosserung der Thyreoidea, leichtem Exophthalmus, mil vielleicht einigen 
myxodemischen Erscheinungen. Auch Paviot (206a) 5 ) beschreibt eine 
Osteomalaciepatientin mit einigen Basedowsymptoraen. 

A liar a (zit. nach Hoennicke) erwahnt, dass Kretins h&ufig an 
Osteomalacie und Rachitis leiden. Jolly (122) bericktet fiber einen Fall 
von Osteomalacie bei einem Kretin, ebenso Recklinghausen, Mari- 
nesco, Parhon et Minea(lOo) bei einem taubstummen Kretin. 

Weiter gibt es Falle, wo bei Osteomalaciepatienten eine Struma 
oder andere Schilddrusenveranderungen ohne Basedow gefunden wurden. 


1) Der Fall Hirschls ist meiner Meinung nach schon von Latzko be- 
schrieben worden. 

2) Revilliod sagt (zit. nach Hoennicke): „Dass der Morbus Basedowii 
einen Einfluss auf dasSkelettausiibt, beweisen die Falle, woer mit einer Artvon 
Osteomalacie kombiniert ist, d. h. mit einer abnormen Biegsamkeit der Pha- 
langen oder auch mit auffallendcr Briichigkeit der Knochen u . 

3) Tolot und Sarvonat berichten fiber folgenden Fall: Frau, 52Jahre, 
Tremor, Tacbykardie, Exophthalmus, profuse Menstruation, Osteomalacie. Autop- 
tisch: kolossaler Kropf, mikroskopisch sowohl was das Knochenmark als was 
den Knochen betrifTt, das typische Bild der Osteomalacie: „La moelle est 
en activite tres manifeste. Contrairement a ce qu’on voit normalement a 
Page pr6sent6 par la malade meme au niveau des cotes, ou la moelle reste 
active assez longtcraps u . Die Autoren nehrnen Hoennickes Standpunkt der 
geographischen Ausdehnung soweit an, dass sio zugeben, dass die Osteomalacie 
dort vorkomme, wo man auch Schilddriisenkrankheiten antreffe. Auch die 
Umgebung Lyons z.B., wo der Morbus Basedow haufig vorkommt, liefert ziem- 
lich viele Falle von Osteomalacie. 

4) Meek beschreibt ein 21jahriges, nnverheiratetes Madchen, das eine 
Osteomalacie bekam. Schon seit ihrem 17. Jahre Basedow (Struma, Tachy- 
kardie, Exophthalmus). Bei der Sektion Nephritis suppurativa, weiche bleiche 
Ovarien, anscheinend normale Nebennieren. Schilddriise gross, fcst und hell, 
braunrot auf dem Querschnitt. Im rechten Lappen einzelne kolloidale Zysten. 
Mikroskopisch Qndet er die Schilddriise normal!! Der Knochen zeigte auch 
mikroskopisch zur Osteomalacie zu rechnende Veranderungen. 

5) Paviot beschreibt: „Un tremblement nerveux bien rhythmique et in- 
dividuel des doigts, de la dilatation pupillaire a gauche, de l’exophthalmie, 
mais sans autre signe oculaire de la maladie de Basedow a . 
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Klinisch konstatierte dies Eckel(76), Sternberg (243), Massiegen 
und Stieda(257). Klinisch und autoptisch Finkeluburg (85), Pom- 
iner(199), Poppe (208), Baake (22) 1 ). Wulff und Sommer fanden 
^ine Struma, welcke durante vita niclit gefunden wurde. 

Meslay (175) erwahnt in einem seiner vier Falle Schilddriisenver- 
anderungen 2 ) 

Ebenso Erdheim (37) 3 ) in 7 seiner 8 Osteomalaciefalle, Parhon 
und Minea(204) 4 ) in 2 Fallen von seniler Osteomalacie. 

Marinesco, Parhon und Minea(165) berichten noch in 2 Fallen 
von Osteomalacie ausser dem genannten Kretiu 5 ). 

v. Weber-Ebenhoff (280) fand die Schilddruse raittelgross, grob- 
kornig, braunrot gefarbt. 

Haberkant (111) fand in einem seiner Falle auch Schilddrusen- 
veranderungen 6 ). Auch im Schoenborirschen Falle war die Schild- 


1) In dem Fall Baakes wird bei der Sektion S. 20 angegeben: In der 
rechten Schilddriise ein taubeneigrosser Kropfknoten von teils braunlich durch- 
schimmerndem, teils gelblichweissem Aussehen, mit reichlichen Blutgefiissen. 
Wulff (Petersburger med. Wochenschr. 1882) von: hochgradiger Entartung 
der Schilddriise (zitiert nach Hoennicke). 

2) Meslay (175) p. 174, Fall 2, glande thyreoide: volumineux a la 
palpation on y permit des points indurds qui incises se montrentetre des kystes 
que corame un petit pois et remplis d ? une liquide muqueux et filant. En cer¬ 
tains points on trouve des kystes abondantes dont la tailie ne depasse pas un 
grain de millet. 

3) Erdheim (173) erwahnt in seinen ersten 6 Fallen: In einem Falle cine 
makroskopisch und mikroskopisch normale Schilddruse, in einem Falle kleine 
Kolloidstruma, Schwangerschaftshyperplasie. In einem Falle einige kleine 
Adenome; in 3 anderen Fallen deutliche Struma, eine diffuse kolloide Struma 
mit Hyperplasie, 2mal ein Struma adenomatosa. In noch zwei Fallen waren 
die Schilddriisen auch verandert. 

4) Doua cazui de Osteomalacia senile (Rivista stintelor medicale, No. 1, 
1907), zitiert nach Marinesco. Fall 1. 120 g schwere Struma, sklerotisch 
verandert, wenig Kolloid. Kalkinfiltration. Fall 2. Schilddruse wiegt nur 
15 g, ist sklerotisch verandert. 

5) Fall 1. Kretin. Deutliche Sklerose der Schilddruse, Bindegewebs- 
degeneration. Fall 2. Sehr kleine 8 g schwere Schildddriise. Fall 3. 40 g 
schwere Schilddruse, teilweise ersetzt durch einen verkalkten Knoten. Rest 
sklerotisch verandert. Mit Ausnahme des ersten Falles ist es meines 
Erachtens nichtsicher, dass die Autoren geniigend unterscheiden, 
zwischen seniler Ostcoporose und seniler Osteomalacie. 

6) Schilddruse von normaler Grosse. Rechter Lappen zystisch verandert. 
Linker Lappen etwas grosser. Vermehrung des Bindegewebes. Das Lumen der 
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druse fast ganz verschwunden 1 ). In einem Falle Meslays (175) sollen 
keine Veranderungen gefunden worden sein. In unseren 4 Fallen da- 
gegen waren sclion makroskopisck nacliweisbare Veranderungen da. 

Dies ist, was die Klinik und die pathologische Anatomic uns iiber die 
Schilddruse bei der Osteomalacie, lebren. Gibt es nun noch mehr Argu- 
mente zu Gunsten der Sckildriisenhypothese? 

Wir diirfen doch das Knochenleiden als die auffalligste Krscheinung 
der Osteomalacie betrachten. Die Schilddriise stelit ja in sebr enger Be- 
ziehung mit dem Knochensystem. Fest stelit die Tatsache, dass die Kretins 
einZuriickbleiben im Wachstum ihresKnochensystems zeigen, kaupts&cklich 
dureh die Storungen in der enchondralen Ossifikation. Holmgren (115) 
wies nach, dass bei Basedowpatienten dagegen im jugendlichen Alter die 
enckoudrale Ossifikation friiker auftritt, wie bei normalen Individuen 2 ). 

Dass Schilddrusenpriiparate bei Kretinen, bei vielen Infantilen mit 
nicht verkalkten Epiphysenlinien (Typus Brissaud) einen gunstigen 
Einfluss ausiiben, speziell auf die enchondrale Verknocherung, ist zur 
Geniige bekannt. Sehr viele Untersucher meinen, dass den Schilddrusen- 
praparaten ein gflnstiger Einfluss auf die Heilung vonFrakturen zukommt 3 ). 

Azini fast ohne Kolloid (s. Kasuistik). — Monery (These de Lyon) fand in 
einem Fall Fehlen des Jods in der Thyreoidea. — Parhon et Goldstein 
(Les secretions internes, Paris 1909) fanden dasJod ehervermehrtwie vermindert. 

1) Dritte Jahresversammlung der Ges. Deutscher Nervenarzte. Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 38. H. 3. S. 285. 

2) In Verbindung hiermit sind die Wahrnehmungen Birchers (18) recbt 
interessant. Dieser gab jungen entwohnten Ratten Thyreoideatabletten. Die 
Ticre blieben im Wachstum zuriick. Bircher nimmt eine zu schnelle Ver- 
kalkung der Epiphysenlinie an, wodurch das Liingenwachstum nicht zu Stande 
kommen kann. Beim Kontrolltier fand er eine sehr breite, bei seinem Ver- 
suchsobjekte eine sehr schmale Epiphysenlinie. — Akopienko (6) fand nach 
Schilddriisenoperation bei jungen Tieren eineEntwicklungsverlangsamung aller 
Gewebe speziell des Knochensystems. 

3) Bei Marinesco (165) finden wir eine Anzahl Autoren zitiert, die mit 
Thyreoideapraparaten sowohl positive wienegativellesultatehatten. — Gautier 
(Lyon medical 27. Juni und 4. Juli 1897, Medication thyroidienne dans les 
fractures a consolidation retardis) und in La medication thyroidienne (Paris 
1902) sammelte 37 Falle, wo in 32 Fallen die Darreichung von Thyreoidea¬ 
praparaten die Frakturheilung giinstig beeinflusste. — llanau und Steinlein 
fanden, dass die Frakturheilung bei thyreoidektomierten Tieren verlangsamt sei. 
Bayon(23) bestatigt diese Meinung. Bestritten wild sie von Carriere et 
Vo verts (Soc. de Biol. Juin. 1900), die behaupten, dass bei Tieren mit normaler 
Thyreoidea Frakturen lan^samer heilen. Nach Pizzolini (Lo sperimentale 
Vol. VII, 1903, zit. nach Marinosco) tritt die Verlangsamung der Fraktur¬ 
heilung bei thyreoidektomierten Tieren erst mit der Kachexie auf. 
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StofFwechselversuche zeigen deD Einfluss, welchen die Darreichung 
von Thyreoideaprsiparaten auf den Kalk- und Phosphorhaushalt hat 
[Roos (213), Scholz (260), Silvestri und Tosatti] 1 ). 

Bei MorbusBasedow soli dieKalk- undPhosphorausscheidung vermehrt 
sein (Scordo und Franchini, Charcot), bei Myxddem vermindert. 
Die Beurteilung dieser Resultate ist eine schwierige, da die Stoffwechsel- 
versuche oft unvollstlindig sind 2 ). 

Wenn sie auch alle nicht eindeutig und nicht leicht zu beurteilen 
sind, beweisen sie docli zur Geuiige, dass die Schilddruse eine grosse 
Rolle bei der Instandhaltung unseres Knochensystems spielt. 

Hoennicke (98) ist es einmal gelungen, durch die Darreichung 
von Schilddruse au ein schwangeres Kaninchen Osteomalacie zu er- 
zeugen. Schwer damit in Uebereinstimmung zu bringen ist das Ergebnis 
Panses (200), der bei schwangeren Kaninchen die Schilddruse exstir- 
pierte und dadurch Osteomalacie erzeugte. Man konute nun, wenn man 
mit Marinesco (165) annimmt, dass die Osteomalacie sowohl bei Hypo- 
als bei Hyperfunktion der Glandula thyreoidea vorkommt, diese Tat- 
sache mit ibm so erklaren: „ll semble resulter qu’il soit necessite 
d’une certaine dose d ? un optimum quantitatif, de secretion thyroidienne, 
et qu’au dessous ou au dessus de cette dose le metabolismc de calcium 
est en defaut. On con<;oit de cette fagon la possibility d un syndrome 

1) Roos (Zeitschr. fiir phys. Chemie Bd. 31. Heft 1. 1895) fand bei 
einem Strumapatienten und bei einem thyreoidektoniierten Hund verminderte 
Phosphaturie und versuchte aus deni Zuriickbleiben des Phosphors im Korper 
den intellektuellenStupor zu erkliiren, wasiibereinstimmen wiirdemitderTheorie, 
dass Vermehrung des Kalkes herabgesetzte, Verminderung desKalkes gesteigerte 
Reizbarkeit des Zentralnervensystems bedingen wiirde. Die Untersuchungen 
Scholz’s gebcn ein anderes Resultat (Zentralbl. f. innere Med. 1895. Bd. 16. 
S. 139). Er gab einem Gesunden und einem Basedowpatienten Thyreoidea und 
bestimmte in den Exkreten das NaCl und P 2 0 5 . Die Urinphosphate blieben 
nahezu die gleichen, aber dor Gehalt an Phosphor in den Fazes nahm zu beim 
Gesunden von 25—100, und blieb sich beim Morbus Basedow gleich. llieraus 
schloss er, dassllyperthyreoidismus keine vermehrte Phosphatausscheidung gibt. 
— Silvestri und Tosatti (Gaz. degli ospedagli c delle cliniche. 1907, 
p. 10G7, zit. nach Marinesco) fanden: miissige Dosen Thyrcoidin bedingen 
bei Schilddriisengesunden eine Retention des Kalkes, grosse Dosen dagegen eine 
vermehrte Ausscheidung. 

2) Speziell fiir den Kalkstoffwechsel, also auch fiir den Phosphor hat 
Voigt (Zeitschr. fiir Biologie. Bd. 29. S. 325) darauf hingewiesen. Eine cin- 
fache llrinanalyse ist vollig ungeniigend. Der meiste Kalk verlasst unseren 
Korper mit dem Epithcl unserer Eingeweide. Auch v.Noorden und Belgardt 
(184) wiesen darauf bin. 

Archiv f. Psycliiatrie. Bd. 50. Heft 3. 02 
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osteomalacique dans Pinsuffisance thyroidienne comme dans l byperthy- 
roidienne“, aber mit einer solchen Annahme kommt man nicht viel weiter. 

Wir wollen vorliiufig die Frage, ob die Scbilddruse auf unseren 
Knochenstoffwechsel direkt oder indirekt (Zirkulationsveranderungen) 
Einfluss besitzt, unentschieden lassen. 

KOnnen wir nun, wo uns das Experiment, so zu sagen, iui Stich 
l&sst, auf Grund des Konnexes zwiscben Schilddruse und Knochenstoff- 
wechsel — welcher ja w ah rend des ganzen Lebens vorhanden ist — in 
Verbindung mit den Mitteilungen von Hoennicke, Tolot und Sar- 
vonat, Marinesco, Parlion und Minea, und das Auge gcrichtet auf 
die Scbilddriisenveranderungen bei Osteomalaciepatienten, besonders die- 
jenigen der vier von uns speziell darauf bin untersuchten Falle, die 
Hypotbese annehmen, dass die Osteomalacie eine direkte Folge einer 
Funktionsstorung der Glandula thyreoidea sei? 1 ) Ich glaube, dass man 
diese Frage nun verneinend beantworten kann. 

Der negative Befund an der Scbilddruse in verschiedenen Fallen 
kann nicht als Argument gegen diese Hypothese gelten, wenn nicht zu 
gleicher Zeit erwahnt wird, dass eine genaue, auch mikroskopische 
Untersuchung der ganzen Thyreoidea angestellt worden ist 2 ), und nnr 
einer der Erdheimschen Falle geniigt dicsem Desideratum. Dagegeu 

1) Hoennicke nimmt eine Hyperthyroosis an und crkliirt den Erfolg der 
Kastration durch Retention des Phosphors und des Kalk (Experimente Cnra- 
tullos). Mobius (180), der bei einer Osteomalacischen Basedow cntstehen 
sail, glaubt, dass die Osteomalacie empfanglicher mache fiir das thyreogene 
Gift. Latzko erwahnt die Wechselwirkung zwiscben Ovarien und Thyreoidea. 
Er glaubt, dass das kranke Ovarium auch die Schilddruse krank mache, wo- 
duroh sowohl die Osteomalacie durch die Ovarien und der Basedow durch die 
kranke Schilddruse entstchen wiirde. Auch Marinesco, Minea und Parlion 
sind Anhanger der Thyreoidaltheorie. Wenn sie auch das Zusammentreten 
zweior Moglichkeiten nicht ausschliessen, z. B. dass die Thyreoidea infektios 
erkranken konne, betrachtcn sie doch die osteomalacische Knochenstorung als 
direkte Folge der Thyreoidealfunktion, wahrscheinlich Hyperfunktion. Tolot 
und Sarvonat sind vorsichtiger, betrachten die Osteomalacie als ein Syn¬ 
drome clinique de la demineralisation osseuse, anerkennen den Einfluss der 
innoren Sekretion aber schliessen andere Ursachen, wie Ernahrungsstorungen, 
die das KnochenstofTwechselgleichgewicht beeintriichtigen, nicht aus. 

2) Bekanntlich (auch Claude und Schmiergeld (48) bemerken dies) 
kann man sich auf die Untersuchung eincs kleinon Stiickchcns, an einem will- 
kiirlichen Ort der Schilddruse cntnommen, gar nicht verlassen. Besonders in 
den veranderten Schilddriisen kann an verschiedenen Stellen des Organs die 
Struktur so verschiedene mikroskopische Bilder geben, dass man daraus falsche 
Schliisse ziclien wiirde. 
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ist eine grosse ADzahl von Griinden vorhanden, welche uns zur Vorsicht 
mahnen, gefundene Sckilddriisenveranderungen in direkten kausalen Zu- 
sammenhaug mit der Osteomalacie zu bringen. 

Zurecht bemerkte Jansen (125) in seiner sorgfkltigen Dissertation 
(Proeven over transplantatie der Schildklier), dass es zu den schwierig- 
sten Problemen gehOrt, sicli aus dem mikroskopischen Bild der Schild- 
driise eine Vorstellung iiber ihre Funktion zu bilden. Er erwiihut die 
Untersucbungen von Edmunds 1 ), Horsley 2 ), Langendorff 3 ), Ding¬ 
wall Fordyce 4 ) und Peiser 5 ), aus denen hervorgeht, dass scbou 
physiologiscbe Vorgauge das mikroskopiscke Bild der Schilddriise er- 
heblich beeinflussen konnen. Dies erscliwert natiirlich sehr die Deutung 
pathologiscber Befunde an derselben, um so melir, als die meisten Unter- 
suckungen iiber den mikroskopischen Ban der Thyreoidea zu dem Zweck 
angestellt wurden, eben einen solchen Konuex zu finden. Dabei wurden 
nur allzu hilufig komplizierende, vom Grundleiden unabhaugige Er- 
krankungen (Nephritis, Tuberkulosc usw.) ausser Betrackt gelassen. Ja 
selbst wenn sowohl makroskopische wie mikroskopiscke Veranderungen 
bei einer bestimmten Erkrankung immer angetroffen werden, wie dies 
beim Basedow der Fall sein soil, streitet man sick doch nock stets um 
die Frage, ob diese, wie z. B. Lubarsch (152) meint, spezifisck sind, 
und ist es sicker nickt iiber alien Zweifel erkaben, dass die Ursache 
des Grundleidens eine primiire Erkrankung der Schilddriise sei. Man 
weist nickts anderes nack als einen engen Konnex zwischen bestimmten 
Krankheitserscheinungen und Driisenabweickung. 

Aber nock mehr spriclit gegen diese Aunahrae: Man kat ausge- 
sprochene Sckilddriisenveranderungen gefunden bei einer grossen Zahl 
ihrem Wesen nack ganzlick versckiedener Psyckosen, bei der Epilepsie 
[Claude und Schmiergeld (48)], bei der Dementia arteriosclerotica, 
Dementia senilis, Dementia praecox [Zalla (292)], bei kackektiscken Zu- 
stiinden, bei toxiscken Prozessen (Chroniscker Alkokolismus, A. Sckmier- 
geld, Archives de Med. exper. et d’Annal. patkol., 1901, No. 1), Schild- 

1) Edmunds, Effects of partial Thyroidectomy in Animals. Proceedings 
of the Royal Society of London. Vol. 59. 

2) Horsley, An adress on the Physiology and Pathology of thyroid 
gland. The British medical journal. 1896. Vol. II. 

3) Langendorff, Bcitrage zur Kenntnis der Schilddriise. Archiv f. 
Physiologic. 1889. 

4) Dingwall Fordyce, The relation of diet to thyroid activity. British 
medical journal. 1907. 

5) Peiser, Ueber den Einfluss des W'interschlafes auf die Schilddriise. 
Zeitschr. f. Biologie. 1906. 
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driisenveranderungen, die oft, aber nicht iturner denen unserer FSlle 
ahnlich sind, so dass die Beurteilung der AbweichuDgen hierdurch noch 
niehr erschwert wird 1 ). 

Man muss zugebeu, dass die Veranderungen in meinen 4 Fallen hoch- 
gradige waren. Ich mochte dennoch dieseVer&nderungen nicht als spezifische 
betrachten. Hier mochte ich nur erwahnen, dass, wenn auch in mancher 
Hinsicht Unterschiede deutlich sind, es auch gemeinsame Veranderungen 
gibt, Veranderungen, wie man sie fur Basedowstrumen spezifisch gehalten 
hat, und wie sie in einigeu Fallen von Osteomalacie erwahnt wordeu sind. 

Wo nun aber in keinem der vier daraufhin uutersuchten 
Fill 1 o eine normale Schilddruse gefunden wurde, rechtfertigt 
dieser Befund die Vermutung eines wahrscheinlichen Kon- 
nexes zwischen Osteomalacie und Schilddriiscnaffektion. Auch 
wenn man die haufig erwahnten Schilddruseuveranderungen und die 
Tatsache, dass die Osteomalacie li&ufig beim Basesow und beim Struma 
auftritt, beriicksichtigt 2 ). Wir sind aber nicht berechtigt, den 
Schluss zu ziehen, dass die Osteomalacie eine Folge einer krankhaften 
Affcktion der Thyreoidea sei. Wir wiirden dann iibrigens auch sichcr 
viel mehr Osteomalacie fiuden. Es ist wahr, was Hoennicke bchauptet, 
dass nicht jede Krankheit mit ihren Komplikationen aufzutreten braucht, 
aber demgegeniiber muss man docli zugeben, dass man im Verhaltnis 
zu der relativen Haufigkeit der Erkrankungen durch (?) Schilddriisen- 
veranderungen, und die so haufig erwahnten Schilddriisenveranderungen 
bei allerlei Krankheiten, speziell bei Psychosen, in Betracht ziehend, die 
Osteomalacie als eine sehr seltene Erkrankung betrachten muss. 

In 7Basedowfallen, dieHamig(lOo) speziell auf eventuelle Knochener- 
krankungen untersuchte, konnte er nur einmaleineOsteomalacienachweisen. 

Mein Schluss ist dieser: Die Sch ilddriiscnaffektionen spielen 
wohl eine Rolle in der Pathogenese der Osteomalacie, aber bis 
jetzt sind wir nicht berechtigt, das Wesen der Osteomalacie 
in einer krankhaften Tatigkeit der Schilddriise zu suchen. 

Nebenniercn. In den letzten Jahren macht sich eine Stromung 
bemerkbar, die Osteomalacie auf eine schlechte Funktion der Neben- 
nieren zuriickzufiihren. Diese Nebennierenhypothese, welclie fiir die 
Rachitis schon im Jahre 1901 von Stoeltzner (230a) aufgestellt wurde 
und spater von ihm auch auf die Osteomalacie ubertragcn wurde, hat 

1) Siehe auch Marie et Parhon: Note sur l’etat des glandes a secretion 
interne dans quelques cas d’alienation mentale. Archives deNeurologie. Ann.34. 
Juni 1912. 

2) Wie man sich diesen Konnex vorzustellen hat, dariiber werde ich mich 
in meiner Schlussbetrachtung aussprechen. 
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eigentlich ihren geistigen Vater in Bossi (26), der durch Adrenalinein- 
spritzungen einen Osteomalaciefall heilte und im Jahre 1907 diese Be- 
handlungsmethode empfalil 1 ). Ziemlich zahlrciche Mitteilungen iiber die 
Adrenalintherapie folgten bald und wiesen den oft sehr giinstigen Einfluss 
auf den Verlauf der Osteomalacie nach. Wenn es auch Falle von 
Heilungen gibt, so stehen ilinen gegeniiber eine grosse Zabl von Fallen, 
in denen nur eine Besserung eintrat und auch eine grosse Zalil, wo 
der therapeutische Erfolg Null war 2 ). 

Man stosst auf grosse Schwierigkeiten, wenn man mittels des Tier- 
experiments Stiitzen fur diese Hypothese zu bekommen versucht. Doppel- 
seitige Nebennierenexstirpation wird von den meisten Tieren nur in den 
seltensten Fallen langer wie einige Tage uberstanden; nach Biedl (28) 
(S. 133—140) viberstehen dieselbe nur Ratten, und gerade diese zeigen 
nach der Operation keine einzige Skelettveranderung [Morpugo (175a)] 3 ). 

Bossi behauptet, dass einseitige Nebennierenexstirpation beim Schaf 
osteoporotische Erscheinungen erzeuge, und zwar sogar nur auf der Seite, 
wo die Nebenniere weggenommen ist! Pathologisch-anatomische Unter- 
suchungen fehlen. Er bringt nur Rontgenphotographien. Bis jetzt sind 
seine experimentellen Resultate noch nicht bestatigt worden, im Gegen- 
teil, Solda, Silvestri und Tosatti [zit. nach Bernard (24)] haben 
sich gegen sie ausgesprochen. Es darf also nicht Wunder nehmen, wenn 
man sich diesen Experimenten gegeniiber skeptisch verhalt. 

Unverkennbar ist es aber, dass das Adrenalin haufig einen niitz- 
lichen Effekt hat, und zwar auch auf die Rachitis [Stoeltzner (230), 
Konigsberger (128)] 4 ). Stoeltzners (253) teils auf theoretische, 

1) Bossi empfiehlt tiigliche Einspritzungen von ^2 ccm e ‘ ner lprom. 
Adrenalinlosung. 

2) De Bovis (14) und Stocker (247) haben mit Adrenalin behandelte 
Falle aus der Literatur gesammelt. Stocker weist auf die Nebenerscheinungen 
bin (Schwindel, Kopfschnierz, Erbrechen, Miidigkeit, Herzklopfen, Prakordial- 
angst, oft auch Bradykardie, Dyspnoe, Tremoren, Kollapserscheinungen), rat, 
das Adrenalin nur in Dosen von 1 /^— 2 / 10 mg anzuwenden, und ist der Meinung, 
dass man dieBehandlung ruhig aufgeben konne, wenn nach 4—5 Einspritzungen 
von einer Besserung nichts zu spiiren sei. In 35 pCt. trat Heilung auf, in 
26 pCt. Besserung, in 30,4 pCt. erfolglos. 

3) Fur die Frage, ob die Nebennieren das Knochensystem beeinflussen, 
kommen sie nicht in Betracht, weil die Ratte viel accessorische Nebennieren 
hat (Abelous und Langlois, zit. nach Biedl). 

4) Konigsberger glaubt, dass das Adrenalin die Rachitis giinstig beein- 
flusst; er glaubt nicht an eine spezifische Eigenschaft, doch meint er, dass der 
Erfolg auf einer Beeinflussung der Zirkulationsorgane und des Atmungszentrums 
durch das Adrenalin beruhe. 
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teils auf klinisch-physiologische Tatsacken gestutzten Argumente seiner 
Nebennierenhypothese haben besonders fur die Rachitis vieles fur sich. 
Die schlaffe Muskulatur, die Darmatonie, die Gcfassparese weisen auf 
einen Mangel an Adrenalin im Kbrper hin. Die Nebennieren racbitischer 
Kinder besitzen viel weniger Adrenalin und chromaffine Substanz, wie 
die normaler 1 ) und iibernimmt man, wie dies Stooltzner tut, die Hypo* 
these auch fiir die Osteomalacie, so ware durch die Wechselbeziehungen 
zwischen Ovarien und Nebennieren auch der giinstige Einfluss, den die 
Kastration auf die Osteomalacie hat, erklart. Durch die Kastration 
hypertrophieren die Nebennieren. Dadurch zirkuliere mehr Adrenalin 
im KOrper. Das Adrenalin hemme wiederum die Ovarialsekretion. Viele 
klinischen Beobachtungen, die die Nebennierenhypothese stiitzen, gibt 
es nicht. Wenn es auch einen Ostcomalaciefall gibt mit doppelseitiger 
Verkasung der Nebennieren (Recklinghausen), wenn auch Stoeltzner 
in einem Addinsonfall breite osteoide S&ume an der Uebergangsstelle 
zwischen Knochen und Knorpel der Rippen fand, so hat man diesen 
Zusammenhang doch hochst selten gefunden. Sclimorl untersuchte 
zwei Addisonsche Falle und fand keine Knochenveranderungen. 

Wenn nun auch in diesen Fallen stets eine Destruktion der Neben¬ 
nieren besteht und die erwahntcn Tatsachen nicht als direkter Beweis 
gegen die Nebennierenhypothese angefiihrt werden konnen (Destruktion 
und abnormale Funktion diirfen natiirlich nicht als in absolut kausalem 
Zusammenhang stehend betrachtet werden), gestutzt wird die Hypothese 
durch sie jedenfalls nicht. Ebensowenig durch den Befund von normalen 
Nebennieren bei der Osteomalacie 2 ) mit viel Adrenalin und genugend 
chromaffiner Substanz [Schraorl (235), Parhon, Minea (204) und 
Meek (170)]. 

Aber worauf beruht die so haufige giinstige Wirkung des Adrenalins? 

Die Tatsacke aber, dass so viele Falle von Osteomalacie sich dem 
Adrenalin gegeniiber refraktiir verhalten, beweist, dass wir von einer 
spezifischen Heilwirkung jedenfalls nicht sprechen konnen. Es liegt 
vielmehr auf der Hand, eine indirekte Wirkung anzunehmen (Zirkula- 
tionsveranderungen, einen pharmakodynamischen Einfluss des Adrenalins, 
wie sich Biedl ausdriickt). 

Die Auflassung Stoelzners, dass das Adrenalin das Gewebe fiikig 
macke, den Kalk im Korper festzulegen, findet augenscheinlich in 

1) Schmorl hat bei florider Rachitis wohl haufig, aber lange nicht 
immer die chromaffine Substanz und das Adrenalin vermisst, aber auch bei 
nicht rachitischen Kindern. 

2) Im Meekschen Falle steht: „The suprarenal glands showed no ab¬ 
normality and contained a normal amount of chromaffine substance/ 
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der Entstehung des Aortaatheroms und der Arteriosklerosis nacli Adre- 
nalininjektionen eine Stiitze. Die Erklarungsmoglichkeiten dieser letzteren 
Tatsacken sind aber so zahlreich, dass wir Stoelzners Auffassung vor- 
iRulig als sebr hypothetisch betracbten miissen. Wenn also schon aus 
rein theoretiscben Ueberzeugungen die Nebennierenhypotbese von der 
Hand zu weisen war, so werden bistopathologiscbe Untersuchungen, wie 
aucb ich sie an den Nebennieren zweier meiner Fallc anstellte, scbwer 
zur Losung der Frage beitragen konnen. 

Wenn wir seben, wie viele tiefgehende Meinungsverscbiedenheiten 
es Tiber den Lipoidgebalt der Rinde gibt, wie viele histologiscbe und 
mikrochemische Untersuchungen iiber das Wesen der Lipoide schon an- 
gestellt sind, oline aber die vollkommene Losung berbeigefiikrt zu haben 
[Biedl (28, S. 258—270)], wenn wir sehen, wie gross der Einfluss des 
Alters 1 ), von Intoxikationen, Infektionen, chroniscken Erkrankungen 
nicbt nur auf den Lipoidgehalt [Oppenheimer und Loeper (193), 
Albrecht und Weltmann 2 ) (7), sondern aucb auf die Struktur der 
Rindenzellen ist, wenn wir seben, wie der Adrenalingehalt, die Quantitat 
chromaffiner Substanz des Nebennierenmarks abhangig ist von so zahl- 
reicben grundverschiedenen Faktoren [Schmorl 3 )], worunter postniortale 
Einfliisse nicbt zu uberseben sind [Oberndorfer (195)], dann werden 
wir begreifen, wie schwierig es ist, aus histologischen Untersuchungen 
auf eine eventuell patbologiscbe Funktion der Nebennieren zu schliessen. 
Eine objektive Beurteilung der erbobenen Befunde scheint mir besser 
am Platze, als sicb in spekulative Mutmassungen zu begeben. 

Epitlielkorperchen (E.K.). Auch die Epithelkdrperchen wurden 
naturlich mit der Osteomalade in Verbindung gebradit. Erdheim (73) 
fand namlich in 7 seiner 9 Fiille von puerperaler Osteomalacie mehr 
weniger deutliche Abweicliungen in den E. K., zum grosstenTeil hyper- 
plastische Prozesse 4 ). Er will aber nicht, wie viele Antoren es vor- 
kommen lassen, die Crsache der Osteomalacie in einer Funktionsstorung 

1) Bei alten Menschen kann die ganze Rinde mit Ausnahme der innersten 
Zone gelbweiss aussehen. 

2) Albrecht und Weltmann untersuchten 350 Nebennieren bei ver- 
schiedenen pathologischen Zustanden auf ihren Lipoidgehalt. 

3) Schmorl, Diskussion zum Vortrag Scharzwalds: Ueber das Ver- 
halten des chromaffinen Gewebes beim Menschen unter dem Einfluss der Nar- 
kose. Verhandl. d. Deutsch. Pathol. Ges. S. 268. 

4) In Fall 1 fand er 3 E.K. normal, das vierte sehr hyperplastisch. 

Fall 2. 3 E.K. nicht vergrossert, aber histologisch multiple Wuche- 
rungen. 

Fall 3. 2 E.K. sicher vergrossert, histologisch Atrophie; er meint, dass 
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dieser Organe sucheu. Er betrachtet diese Hyperplasien als: „Ausdruck 
ihrer erhohten lnanspruchnahme durch Vermehrung gewisser, den 
Knochen beeinflussender Stoffwechselprodukte. Wo aber und durcb 
welche Umstande letztere im Organismus erzeugt werden, das sagen 
uns die E.K.-Befuude nicht“. 

Wenn aucli die Stoffwechselversucke nach Exstirpation der E.K. *) 
durchaus nicht zu einer endgiiltigen AufTassung gefiihrt batten, so zeigte 
docli Erdheim (74) ihren konstauten Einfluss auf die Dentinverkalkung 
der Nagezahne weisser Ratten. Er beschreibt bei Ratten, die 54 bis 
162 Tage die Paratliyreoidektomie iiberstanden, eine konstante Veraude- 
rung an den Nagezahnen, die in einer faischen bzw. fehlenden Ver- 
kalkung des Dentins, andererseits in einer Hypoplasie des Schinelzes 
bestehe, Veranderungen, die in der 6. bis 10. Wocke nach der Exstir¬ 
pation auftreten. Leischner (154) bestatigte die Untersucbungen 2 ). 

Auch auf den Ivalkstoffwechsel der Skelettknochen sclieinen die 
E.K. einen Einfluss auszuiiben. 1 selin (118) erwiihnt Knochenwacks- 
turosstdrungen bei einer parathyreoidektomierten Maus. Bei noch wach- 
senden Tieren beobachtete er Zuruckbleibeu des Kuochenwachstums, 
aber ohue histologische Knockenveriinderungen. 

Auch in der Kiinik linden wir Andeutungcn eines Konnexcs zwiscben 
Osteomalacie und E.K. Die Tetanie, von der wir ja wissen, dass sie 
experimented durch Exstirpation der E.K. erzeugt werden kann, scheint 
eine nicht seltene Komplikation der Osteomalacie zu sein. Blasiseck 
(33), Freund (88) und Hecker (116) teilen einen Fall mit, Weber 
(288) zwei. Ein Patient Marinescos (165) zeigte latente Tetanie. Auch 

die E.K. sicker noch gewachsen wiiren, wenn sie nicht mit der Kapsel der 
Schilddruse verwachsen gewesen wiiren. 

In Fall 4 und 5 waren die E.K. nicht vergrossert. Ilistologisch multiple 
kleine Wucherungen. 

Fall 6. Ohne Besonderheiten. 

Fall 7. Wucherungsprozesse. 

Fall 8. Als einige Veranderungen hie und da kleine Lymphozyteninfil- 
trationen. 

1) Leopold und v. Reuss untersuchten parathyreoidektomierte Ratten 
auf den ganzen Kalkvorrat ihres Korpers und fanden bei erwachsenen Tieren 
keinen Unterschied. Beim noch wachsenden Individuum wurde aber konstant 
eine Abnahme beobachtot. 

2) Weichselbaum (287) beschreibt bei weissen Ratten mit Rachitis 
dieselben Veranderungen an den Ziihnen, wie sie nach Parathyreoidektomie 
auftreten, und verweist auf die Mitteilung Fleischmanns in der K. K. Ges. 
dor Aerzte in Wien, Nov. 1907, der bei menschlicher Rachitis genau dasselbe 
gefunden habcn soil. 
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Schoenboru 1 ) teilt einen Fall mit (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
Bd. 38, H. 3, S. 285). 

Besonders Krajewska (132) hat in dieser Hinsicht bedeutende 
BeitrEge geliefert. Unter 70 Tetaniefallen, die sie in der Zeit von 
10 Jakren in Sarajevo beobacbtete, waren 48 puerperalen Ursprungs 
und kamen bei Patientinnen mit puerperaler Osteomalacie vor. Wo es 
aber noch lange nicht sicker ist, dass jede Tetanie eine Insuffizienz der 
E.K. bedeutet, wird die Frage nach dem eventuellen Konnex zwischen 
Tetanie und Osteomalacie eine ganz andere sein wie beim Basedow, 
Struma und Osteomalacie. Die Tetanie muss ja meistens als eine Kom- 
plikation der Osteomalacie betracktet werden und nickt umgekekrt die 
Osteomalacie als Komplikation der Tetanie, wie sie es wokl eine den 
Scliilddriisenveranderungen zukommende ist 2 ). Wie wir uns auck diesen 
Konnex vorstellen, Veriinderungen in den E.K. sckeinen jedenfalls nickt 
selten vorzukommen, wie auck unsere eigenen Untersuchungen lekren 3 ). 
Sie miissen aber nickt immer da sein. Sckmorl 4 ) untersuchte die E.K. 
bei 4 Osteomalaciefallen und fand nur einmal ein vergrossertes E.K. 
mit kyperplastischen Ersckeinungen. Die Crsacke der Osteomalacie in 
einer krankkaften Funktion der E.K. zu suchen, ist naturlich ganzlicb 
unzulassig. Dazu ist die Zalil der Hyperplasien und adenomatosen 
Wucherungen der E.K. zu gross, okne dass je von Skelettveranderungen 
gesprocken wurde 5 ) und ohne dass in den speziell daraufhin unter- 
sucbten Fallen 6 ) Veranderungen in den Skelettknochen beobachtet 
werden konnten. 

Ein Konnex scheint wokl vorkanden zu sein, aber die Kenntnis der 
Funktion dieser sicher sekr wichtigen Organe sowohl, wie die ikrer 
Histopathologie ist relativ so gering, es gibt so viele Schwierigkeiten, 

1) Man beachte aach die Falle Ebsteins (Med. Klinik, 1911, Nr. 39, 
Deutsches Archiv f. klin. Med., Bd.103, II.5—6) und Curschmanns (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk., Bd. 39, S. 38) von Rachitis tarda und Tetanie. 

2) Eine Ausnahme bildet der Heckersche (116) Fall: Er spricht von 
einer Patientin mit idiopathischer Tetanie, die spater Osteomalacie bekam. 

3) Zusammenfassung S. 936—939. 

4) Schmorl, Munch, med. Wochenschr., 1907, zit. nach Lubarsh. 

5) Solche Falle finden wir bei de Santi (Laryngol. Ges. in Loudon, 
Juni 1899), Benjamins (Zieglers Beitr., 1902, Bd. 31), Erdheim (Zieglers 
Beitr., 1903, Bd. 33), Hu 1st (Zentralbl. f. allgem. Pathol, u. pathol. Anat., 
1905, XVI), Mac Callum (Johns Hopkins hospital bull., 1905, Vol. XVI, 
No. 168), Verebely (Virch. Arch., Bd. 187), zit. nach Erdheim. 

6) Lubarsh(152)berichtet iiber eine adenomatoseWucherung eines E.K., 
in welchem Fall er verschiedene Skelettstiicke untersuchte, ohne auch nur eine 
Andeutung von osteoiden Saumen zu finden. 
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gefundene Ver&nderungen richtig zu deuten — bei einem Individuum 
kann man oft die verschiedcnsten Zustande in den E.K. beobachten 
(das eine kann normal, das zweite atrophisch, das dritte hyperplastisch 
sein) [Claude und Schmiergeld 1 ) (98)], auch bei anderen Krankheiten 
scheinen Veranderungen angetroffen zu werden (u. a. Epilepsie), dass 
es vorlaufig noch unmbglich ist, aus eventuell gefundenen Veranderungen 
Schlusse in bezug auf das Grundleiden zu ziehen. 

Hypophysis. Die Hypophysis ist am liingsten frei ausgegangen, und 
obschon keine direkteHypophysishypothese zur Erklarung der Ostcomalacie 
aufgestellt worden ist, darf dieses Organ doch nicht unerwahnt bleiben. 

Bab (29) z. B. versuchto durch Rituitrineinspritzungen die Osteo- 
malacie zu heilen. Er stiitzt sich auf die Idee, dass zwischen den Er- 
scheinungen der Akromegalie und denen der Osteomalacie ein Kontrast 2 ) 
bestehe. Wenn auch die Resultate keine glanzenden sind, muss man 
doch immerhin im Auge behalten, dass Hypophysenextrakt und Adre¬ 
nalin in mancher Hinsicht analoge Wirkungen ausuben, dass also der 
eventuelle Erfolg ebensogut wie beini Adrenalin auf eine pharmako- 
dyuainische Wirkung zuriickgefuhrt werden konnte. Dass dieses Organ 
mit seinem sichcr nachgewiesenen starken Einfluss auf unser Knochen- 
wachstum, auf den StofTwechsel im allgcmeinen noch nicht eher zur Er¬ 
klarung der Osteomalacie herangezogen worden ist, darf sicher verwundern, 
wenn wir sehen, dass alle ubrigen Organe mit innerer Sekretion schon 
eine Rolle bei denErklarungsversuchen dieserKrankheit gespielt haben 3 ) 4 ). 

1) Man konnte die Hyperplasie der E.K. als Folgezustand betrachten: 
eine Vergrosserung durch eine zu grosse Inanspruchnahroe annehmen, wie dies 
Erdheim am wahrscheinlichsten erscheint. Wie Erdheim selbst schon be- 
merkt, haben wir aber dann dieSchwierigkeit zuerklaren, warumnichtaIle4E. K. 
gleichmassig hyperplastisch, haufig nureinE. K. hyperplastisch angetroffen wird. 

2) Bab gibt die folgende Symptomentabelle: 

Akromegalie. Osteomalacie. 

Atrophie der Ovarien. Hyperfunktion der Ovarien. 

Heilung durch Ilypophysektomie. Heilung durch Kastration. 

Anfang im Klimakterium. Gesteigerte Fertilitat und Libido. 

Im Anschluss an die Hypophysektomie 
fangt die Menstruation wieder an. 

Keine Schwangerschaft. Hiiufige Komplikationen mit Basedow. 

Keine Libido. 

Haufig Glykosurie. 

Hiiufige Kombination mit Myxodem. 

Uebergange. 

3) Fallion und Alquier sollen Osteomalacie durch kontinuierliche Dar- 
reichung von Hypophysenpulver erzeugt haben (Arch, de neurol., Juli 1912). Sie 
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Die Zusammenfassung dessen, was uns uber die Beziekung der 
Osteomalacie zu den Drfisen der inneren Sekretion bekannt ist, er- 
gibt, dass keine dieser Hypothesen ibre Existenzberecbtigung er- 
wiesen hat. Die Idee aber, dass viele dieser Organc eine Rolle 
spielen in der Pathogenese der Osteomalacie, bat dock bci uns festeu 
Fuss gefasst. 

Die Klinik zeigte uns, dass die Osteomalacie am haufigsten bei 
Schwaugeren und Puerperae auftritt, zeigte den Einfluss des Stillens 
und der Menstruation auf den Ernst der Beschwerdeu, lebrte uns den 
oft so deutlichen Erfolg der Kastration kennen. Die Klinik lebrte uns 
aucb, dass beim Basedow Osteomalacie haufig auftritt, dass die Osteo¬ 
malacie baufig Basedowsche Symptome zeigt. 

Wir sahen, dass die Osteomalacie und der Kropf in den gleichen 
Gegenden endemisch vorkommen. Viele Autopsien machten uns mit 
Fallen bekannt, wo Ovarien und speziell die Thyreoidea pathologisch 
ver&ndert waren. Aucb in unseren eigenen Fallen wurden die auf- 
fiilligsten Veranderungen in der Scbilddrfise gefunden. 

Den Veranderungen in den Ovarien konnte durcb das Alter der 
Patienten ein nicbt zu grosser Wert beigelegt werden. Aucb sahen wir 
Veranderungen in vielen anderen Drfisen der inneren Sekretion, be- 
sondcrs in den Epithelkorpercben, wo wir angesicbts der noch so 
dfirftigen Kenntnis fiber diese Organe den Wert nicbt zu deuten wagten. 
Weiter sahen wir den grossen Einfluss, den diese Organe, speziell 
Ovarien und Thyreoidea, auf unseren Knochenstoffwecbsel, auf das 
Knochenwachstum, auf Kalk- und Pkospborhaushalt in unserem Orga- 
nismus ausfiben. 

Wir kennen ferner den innigen Konnex, die Wechselwirkuug, die 
zwischen alien Organen der inneren Sekretion besteht. Darf es da 
Wunder nehmen, dass wir uns der Gedanken nicht erwebren kfinnen, 
dass in vielen Fallen zwischen der Osteomalacie und diesen Organen 
irgend ein Konnex besteht? Andererseits aber dfirfen wir die Schwierig- 
keiten nicht verkennen, welche sich bei der Deutung der gefundenen 
Verfinderungen zeigen. Wir sahen ja, dass keine der behandelten Hypo¬ 
thesen dem Tatsachenbestand der Osteomalacie vollkommen gerecht wird. 

fanden une decalcification simple sans modification de la structure de l’os. 
Meiner Meinung nach sind diese Versuche sehr interessant, insofern sie eine 
Verminderung der Kalkmenge im Knochen nachweisen, eine Art physiologischer 
Osteomalacie, da ja die Knochenstruktur vollig erhalten geblieben ist. 

4) Pal stellte in der Wiener mod. Gesellsch. Juni 1911 (ref. Deutsche 
med. Wochenschr. 5. Dezbr. 1912) einen Osteomalaciefall vor, der durch Dar- 
reichung von Hypophysentabletten bedeutend gebessert wurde. 
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End wenn auch gewiss in der Lebre der inneren Sekretion noch viel 
Unerklarliches ist, unser exaktes Wissen uber die Funktion dieser Or- 
gane noch sehr diirftig genannt werden kann, muss dock jedenfalls an 
der Hand des Tatsachenmaterials aus der K1 inik und aus der experi- 
mentellen Physio- und Pathologie versucbt werden, Hypothesen aufzu- 
stellen, um uns die weitere Arbeit in einer bestimmten Ricbtung zu 
ermoglichen. Dazu kbnnen wir einen pathogenetischen Erklarungsver- 
such der OsteoDialacio heranziehen, der auch fiir die Tierwelt Gultigkeit 
beansprucht und schon viele Anhanger gefunden hat; ich meine die 
infektibsc Theorie der Osteomalacie. 

Infektib.se Theorie. Fiir dieselbe gibt es viele Argumente: 

1. Die Meinung Vieler, dass der osteomalacische Knochenprozess 
aufzufassen sei als eiue chronische Entziindung, jedenfalls als ein eng 
damit verwandter Prozess 

2. Die Kenntnis, die man speziell in den letzten 10 Jahren uber 
die Osteomalacie der Tiere errungen hat. Bei manchen Arten konnten 
geniigende Beweise fiir die infektibse Theorie erbracht werden. 

3. Dass die Osteomalacie haufig endemisch auftritt, dass sie an be- 
stimmte Gebiete gebunden scheint, sowohl bei Tieren wie bei Menscheu. 

4. Untersuchungen der letzten Jahre, die die Vermutung nicht ab- 
weisen lassen, dass auch die menschliche Osteomalacie vielleicht die 
Folge einer Infektion sei. 

Unterzieben wir jetzt jedes dieser Argumente einer kiirzen Be- 
sprechung. 

Was das erste betrifft, so ist es sehr schwierig, wie wir schon in 
der Einleitung bemerkt haben, sich den Knochenerweichungsprozess 
der Osteomalacie als etwas Passives vorzustellen. Schon in zahlreichen 
makroskopischcn Beschreibungen des Knocheuraarks linden wir Befunde, 
die auf einen irritativen Prozess hindeuten. In fast alien Fallen, be- 
sonders aber in den progredienten findet man ein hochgradig hyper- 
Mmisches Knochenmark, eine Kongestion des Gefasssystems mit zahl¬ 
reichen Hamorrhagien und mit Blut gefiillten Zysten, so bei Ziegler 
(290), Tillmans (261), Forster (79), Vierordt (268), Weber (279), 
von Weber Ebenhof (280), Rindfleisch (212), Lindsay (139), 
Schiffmacher (232), Litzman (141), Curling (40) (die er als se- 
kundar durch Knochenatrophie entstanden betrachtet), Solly (236), 
Ringel (215) (Schadel), Jeannerat (120) (tissu conjonctive de la 
moellc et hypertrophic), Mac Intyre (164), Hosty (103), Virchow 
(271), Marinesco (165), Parboil et Minea (204), Morselli (166), 
Fleischmann (84), Meek (170) u. a. Die Autoren, die sich naher 


Digitized by Gougle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Osteomalacie und Psychose. 


969 


mit dem Stadium des Knochenmarks der osteoma!acischen Kuochen be- 
sckaftigt liaben, beschreiben auch zahlreiche Veranderungen, die auf 
einen irritativen Prozess hinweisen sollen. Tolot et Sarvonat sagen: 
„La moelle donne les signes d'une activite marquee, il n’y a peu de 
vesicules de grains et partout les cellules de la moelle remplissent les 
intervalles intertrabeculaires, parmi elles les myelocytes amphopkiles et 
les bematies nuclSes paraissent tout particulierement nombreux, par 
contre les 6osinopkiles sont relativement rares“ *). 

Das Vorhandeusein vieler Osteoblasten und Osteoklasten, der Ueber- 
gang des Markes in vaskular-fibroses Knocbenmark sollen das Aktive 
des Prozesses anzeigen. Auch die Veranderungen in der festen Knochen- 
substanz, spezieli in den spezifischeo Knochenelementen, wurden als 
Beweis fur einen spezifischen Knochenprozess angefukrt [Virchow (273)]. 
Die onkotisck veranderten Knockenkfirpercken [Recklinghausen (217)], 
die Knockenkfirpercken mit geschwollenen, verdickten Protoplasmaaus- 
laufern [Basset (30)], die Irregularitat der Knochenbfilkchen, das Un- 
systematische in der Knockenstruktur sollen zugunsten des aktiven 
Prozesses sprechen. In inanchen Fallen ist das osteoide Gewebe be- 
schriebeu worden als ein junges, zellreiclies, dem Sarcoma fusicellulare 
ahnliches Gewebe [Meslay (175)]. Um kurz zu sein, zahlreiche Ver¬ 
anderungen, wie diese in der Nahe von Abszessen beschrieben worden 
sind (Comil, Soc. anat. 1896), wie sie angetroffen werden bei der mul- 
tiplen Karzinomatose 2 ), bei den multiplen Riesenzellensarkomen im 
Knochenmark [Schfineberger (230), Schmorl], wie sie erwahnt werden 
bei Juetischen Knockenveranderungen, die vereinzelt als Osteomalacie 
generalisiert fiber das ganze Skelett verbreitet vorkommen konnen [Bou ley 
et Hanot (31)]. 

Meine eigenen Untersuckungen des Knochensystems sind nicht zu 
dem speziellen Zweck angestellt, einen pathologisck-anatomischen Beitrag 

1) Meek (170) beschreibt viele Osteoblasten, Proliferation der noutro- 
philen Myelozyten, weniger der eosinophilen Lymphozyten verschiedener Grfisse. 
Osteoblasten und Osteoblasten-ahnliche Zelltypen. Normoblasten und Mast- 
zellen uberall mit viol Karyokinesen. 

Paviot beschreibt in These de Duval viele megacaryocytes et mytilo- 
plaques de Robin. 

Basset (30) beschreibt hauptsachlich vaskular fibroses Mark. Sternzellen 
mit langen Auslaufern, zahlreiche erweiterte Kapillaren zwischen ihnen und 
Bindegewebsfibrillen, die sie durchwachsen. 

2) Hanot et Gaston, Ritchie and Steward (214). Diese letzteren 
Autoren teilen einen Fall mit, in dem 6 1 / 2 Jahre nach der Exstirpation eines 
Scirrhus mammae das tvpische klinische Bild der Osteomalacie auftrat, erzeugt 
durch sekundiire Karzinomatose des Knochens. 
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zur Kcnntnis des Wesens des osteomalacischen Knochenprozesses als 
solchen zu liefern, wolil aber hat das ziemlicli grosse Material, das mir 
zur Verfugung stand, und das ich in verschiedener Weise sowohl an 
entkalkten wie an nicht cntkalkten Knochenschnitten untersuchte, mir 
Gelegenheit gegeben, mir einigermassen ein selbstSndiges Urteil fiber das 
Wesen dieses Prozesses zu bildeu. 

Gefuhrt durch die Auffassungen von Mfinnern wie Virchow (273), 
Weber (279), Forster (49), Volkman (269) u. a., gestiitzt durch die 
Untersuchungen Bassets (30) 1 ), Bernards (24) 2 ), aber besonders Reck- 
lingha usens (217) 3 ) bin ich durch meine eigenen Untersuchungen dazu 
gefuhrt worden, mich auf die Seite derjenigen zu stellen, die den 
Prozess als dem der clironischen Entzfindung nahe verwandt auffassen. 

Resiimierend erwahne ich, dass auch in alien meinen 6 Fallen das 
Knochenmark eincn ganz kolossalen Blutreichtuin zcigte und in alien 
Fallen viel fibroses Gewebe im Mark gefunden wurde, das wie ein 
Maschenwerk zwischen den verschiedenen Knochenbalkchen ausgespannt 
war und oft wie eine breite Schicht die kalklosen Siiume bedeckte; dass 
in alien Fallen zahlreiche Osteoklasten beobachtet wurden; dass die 
onkotisch veranderten und entarteten Knochenkorperchen sehr deutlich 
nachweisbar waren. Ferncr verweise ich auf die Fig. 1, Tafel XX, die 
uns sehr schbn die unregehnassige, unsystematisierte, veranderte Knochen- 
struktur an den Rippenquerschnitten zeigt. Es liegt auf der Hand, dass 
meine Befunde mir die Auffassung, der osteomalaeische Prozess sei ein 
Entzundungsprozess, anuehmbar machten. 

ad 2. Dass es bei Tieren einen Krankheitsprozess gibt, der fast in 
jeder Hinsicht dem der Osteonialacie ahnlich ist, das beweisen die Unter¬ 
suchungen von Roloff (219), Davidsohn (53), Bouley (32), Moussu 
(177), Moussu en Charriu (178), Robertson (225), Theiler, Oliver 
(196), Morpugo (159), Basset (30) und vielen anderen. 

Wcnn auch die verschiedensten Namen (Cachexie osscuse, Mai des 
pattes [beim Schwein], Maladie de reniflement, Maladie du son [beim 
Pferd], Osteoporose, gebraucht werden, darf man wolil annehmen, dass die 

1) Basset kommt zu dem Schluss, dass nichts den Prozess von der ge- 
wohnlichen Knochenentziindung abgrenzen konnc. 

2) Bernard fasst die Osteomalacie als Osteopathie meylogene auf. Durch 
bestimmte StofTe wird eine Irritation im Knochenmark erzeugt, wobei haupt- 
sachlich die knochenbildenden und knochendestruierenden Elemente betroffen 
werden. 

3) Recklinghausen kommt nach 20jahrigem Studium fiber diesen 
Gegenstand zu der Ueberzeugung, dass man pathologisch-anatomisch keine 
scharfen Grenzon ziehen kann zwischen der Ostitis, Rachitis und Osteomalacie 
und dass jedenfalls die mctaplastische Form der Osteomalacie einem irritativen 
Prozess sehr ahnlich sieht. 
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meisten dieser Affektionen der Osteomalacie analog sind. Bouley (32) 
wies schon auf die grosse klinische Uebereinstimmung mit der mensch- 
lichen Osteomalacie bin: „De meme que cbez l’homme, le premier sym- 
ptome est la douleur, qui se traduit par une claudication, la marche 
cst penible hesitante. Si l’animal est an repos il se tient immobile, les 
membres ecartes, et semble eviter tout d6placement. Quelquefois, des 
le debut la station debout est impossible, l’animal reste couch6 en position 
sternale. C’est avcc peine, qu’on determine a se lever. Souvent meme 
cela lui est impossible. Les fractures soit des os des membres, soit des 
os du bassin, sont frequentes. 11 suffit d'un choc leger, d’un mouvemeut 
brusque, d’un effort ou d’une chute pour determiner une solution de 
continuity. L’ainaigrissement est considerable. M. Deagler a cependant 
signale des cas ou les animaux etaient gras pendant un temps assez 
long. Mais ordinairement {’emaciation est tres rapide.“ 

Auch bei den Tieren konnen die schlimmsten Deformationen auf- 
treten und man sieht oft Verkriimmungen der Extremitaten, wie wenn 
der Knochen aus Kautschuk bestiinde. 

Morpugo (159) und Basset (30) zeigen die grosse Uebereinstim¬ 
mung mit der mcnschlichen Osteomalacie in bezug auf den Bau des er- 
weichten Knochens. Morpugo (159) war der erste, der die infektiose 
Theorie der spontan bei weissen Ratten vorkommenden Osteomalacie 
bcwies. Er zeigte, dass die Krankheit sich von cinem Tier auf das 
andere iibertrug durch Aufenthalt in demselben Raum, durch Kohabi- 
tation. Mit dem Knochenmark osteomalacisch erkrankter weisser Ratten 
konnte er bei gesunden Tieren Osteomalacie erzeugen. Es gelang ihm, 
aus dem Riickenmark und spater auch aus anderen Geweben einen Diplo- 
kokkus in Reinkultur zu ziicbten, dessen Inokulation bei alten Ratten 
Osteomalacie, bei nocli wachsenden Rachitis erzeugte. 

Moussu (177) wies die lnfektiositat der Osteomalacie beim Schwein 
nacli. Der Kontakt iibertragt die Krankheit vom kranken Tier auf das 
gesunde. Moussu et Charrin (178) konnten mit Knochenmarkemulsion 
die Krankheit experimentell erzeugen; auch bei Kaninchen batten ihre 
Experimente ein positives Resultat. 

ad 3. Sowohl bei der menschlichen wie bei der Osteomalacie der 
Tiere sprechen viele Faktoren fiir einen infektioscn Charakter dieser 
Krankheit, besonders das endemische Auftreten hat schon friih die Auf- 
merksamkeit erregt. Nur auf Grund desselben stellte Kehrcr seine 
infektiose Theorie auf. Ziirn (293) meint, Mikroben gesehen zu haben. 

Dass die Osteomalacie beim Mcnschen haufig endemisch auftritt, 
braucht jetzt wohl nicht mehr naher begriindet zu werden. Wir ver- 
weisen auf S. 953 und nach den Untersuchungen Gclpk es (92), v. Velitzs 
(274) und Krajewskas (133) u. a. auch auf unsere eigenen, in Ver- 
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bindung mit der Tatsache, dass in einer Anstalt oft eine Haufung der 
Falle auftritt. 

Anch die Veterinarmedizin hat ein endemisches Vorkommen der 
Osteomalacie nachgewiesen. In Britisch-Indien ist die Krankheit unter 
den Pferdeu so verbreitet, dass man in den grossen Stadten beim Kauf 
und Verkauf auf diese Krankheit achtet. Man kann Heilung herbei- 
fuhren, wenn man das Tier, auch wenn man es in derselben Weise 
futtert, in eine von Osteomalacie verschonte Gegend bringt. Ein osteo- 
malacischer Pony brachte die Krankheit in eine bis dahin osteomalacie- 
freie Gegend. — Pecaud (209) will aus dem Knochenmark von Pferden 
einen Diplokokkus geziichtet haben. 

Nach Duval deutet auch der Verlauf der Osteomalacie in Scliuben 
auf ihren infektibsen Charakter bin. Er betrachtet sie als eine para- 
infektidse Krankheit, da sie sehr haufig auftrete nach Typhus abdomi- 
nalis, Rheumatismus und hiiulig von Fieber begleitet werde. Das letztere 
aber wird von vielen Autoren bestritten. Das Fieber, das man hin und 
wieaer im Verlaufe der Osteomalacie findet, soil von den so hiiulig vor- 
kommenden komplizierenden Erkrankungen, besonders der Respirations- 
organe abhiingen. Meiner Meinung nach ist dies aber uoch kcine fest- 
stehende Tatsache. Dazu miisste man schon eine sehr grosse Zahl von 
Fallen von Anfang an beobaclitet haben. 

Krajewska (132) ist in dieser Hinsicht wohl die zuverlassigste 
Autorin. Sie konstatiert, dass in den ziemlich akut entstandenen oder 
exazerbierenden Fallen das Fieber eine gewohnliche Erscheinung sei. 
In Verbindung hiermit erscheint es mir von Bedeutung, zu erwahnen, 
dass einer meiner Patienten (Fall 4) stets Temperatursteigerungen zeigte, 
wofiir eine Ursache nicbt zu finden war. Bei den anderen Fallen ist 
die Temperatur nicht systematisch kontrolliert worden. 

ad 4. Von italienischer Seite kommen Mitteilungen, die die Vermutung, 
dass die Osteomalacie bei den Menschen in manchen Fallen Folge einer 
bestimraten Infektion sei, bekrUftigen. 

Die bakteriologische Pathogeuese der menschlichen Osteomalacie, als 
deren Urheber man Petrone zu betrachten bat, trat nach seinen Mittei¬ 
lungen durch das negative Rcsultat, das andere Autoren beim Suchen nach 
den von ihm als charakteristisch aufgefassten Mikroben Winogradskys 
fanden, schon bald in den Hintergrund, bis Morpugo nachwies, dass die 
Osteomalacie der weissen Ratten durch einen spezifischen Diplokokkus, 
welcher die Krankheit bei gesunden Ratten erzeugen kann, verursacht wird. 

Schon bald darauf folgte die Mitteilung Arcangelis und Fioccas 
(Zentralbl. fur allgem. Pathol, und pathol. Anat. Bd. 14), die aus dem 
Knochenmark seclis osteomalacischer Frauen fiinfmal ein Diplokokkus 
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ziichteten, den man wegen seiner morphologiscbcn und Kultureigenscbaften 
mit den oben genannten identifizieren konne. 

Binaglii (34) isolierte, aus dem Knochenmark einer Osteomalaci- 
schen einen mit dem Morpugoschen vollkommeu ubereinstimmendea 
Diplokokkus. Dass er bei seinen Impfungsversuchen an Meerschweinchen, 
Kaninchen, weisseu Ratten kein Resultat erliielt, schreibt er der Tatsache 
zu, dass es sich um einen nur fur das Individuum pathogenen Diplokokkus 
gehandelt babe. 

Ettore Levi (153) berichtet, dass er in zwei Fallen puerperaler 
Osteomalacie ein positives bakteriologisches Resultat eines „Diplokokkus 
Osteomalaciae“ hatte. Mit diesem Mikroorganismus einer Patientin will 
er eine positive Scroprazipitation bei einer anderen erbalten baben. 
Auch will er im Knochenmark, im Riickenmark und im Gebirn diesen 
Diplokokkus nachgewiesen haben. 

Artbome di Sant Agnesse (8) soli es gelungen sein, die Krank- 
heit bei einer weissen Ratte zu erzeugen, sowohl mit von einer 
Osteomalacischen herstammenden Rippenstiickchen, die er unter die 
Haut des Riickens brachte, als mit Reinkulturen, die er vom Diplokokkus 
in 8 von 9 Fallen puerperaler Osteomalacie ziichtete. 

Bei 3 von 4 rachitischen Kindern soil er auch einen Mikrokokkus 
gefunden baben, der Aehnlichkeit hat, mit dem der puerperalen Ostco- 
malacie. 

Es liegt auf der Hand, dass man noch viele Untersochungen mit 
haufigem Misslingen wird anstellen niiissen, um diese bis jetzt noch zu 
vereinzelt dastebenden Versuche zu bestatigen. 

Wie dem auch sei, ungeachtet dieser Mitteilung der italienischen 
Schule, gibt es docb schon zahlreiche Stiitzen fur die infektiose Theorie 
der Osteomalacie. Darum darf sicberlich die Vcrmutung, dass auch 
einige Fdlle der menschlichen Osteomalacie auf einer spezifischen Infek- 
tion beruhen, nicht ganzlich von der Hand gewiesen werden, vielmehr 
soli man ihr einen ersten Platz in der Reihe der pathogenetischen 
Hypothescn geben. 

Wie konnen wir aber, nachdem wir gesehen haben, dass auch die 
Driisen mit innerer Sekretion wahrscheinlich in innigem Zusammenhang 
mit der Osteomalacie stehen, alles aus einem einheitliclien Gesickts- 
punkte betrachten? Wir konnten sagen: die Osteomalacie ist eine In- 
fektionskrankheit, die Mikroben schiidigen die Drusen der itineren 
Sekretion. Dadurch entstebe sekundiir die Osteomalacie. Dies zu sagen, 
sind wir aber nicht berechtigt, weil wir docb gar niclits wissen fiber 
das W T esen von Knochenerkrankungen durch Schadigungen der Driisen 
mit innerer Sekretion hervorgerufen. Es gibt iibrigens zu viele Affek- 
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tionen dieser Drusen ohne Osteomalacie, als dass diese Meinung, die fur 
das Ovarium u. a. durch Lauper (149) angeuommen wird und von 
Marinesco (165) cum suis fur andere Drusen moglich erachtet wird, 
uns sehr wahrsckeinlich vorkame. 

Wir konnten sagen: die Osteomalacie ist eine lnfektionskraukheit 
und die Veranderungen in den Drusen mit innerer Sekretion sind der 
Osteomalacie sekundar. Gegeu diese Auffassung ware nichts ins Feld 
zu fiihren, wenn der Morbus Basedow z. B. entstande bei Osteomalaci- 
scbeu, wenn die Struma auftrate durch die Osteomalacie und 
nicht grade die Osteomalacie auftrate, bei schon bestehenden Stoff- 
wechselstorungen infolge veranderter Funktion bestimmter Drusen mit 
innerer Sekretion. Nahmen wir an, dass sowohl Knochenstorung wie 
Organfunktionsstorung Folge einer Ursache z. B. einer Funktion sind, 
so wiirden wir nicht versteheu, waruin die Knochenstorung dann haufig 
so spat auftritt. Nein meiner Meinung nach kommt man am weitesten, 
wenn man wie bei jeder Krankheit eine Pradisposition und eine Pra- 
dilcktionsstelle annimmt. 

Kanu nun durch krankkafte Funktion der Drusen mit innerer 
Sekretion jemand priidisponiert sein, Osteomalacie zu bekommen? Meiues 
Erachtens gibt es viele Argumentc, die fiir diese Moglichkeit sprechen. 

Wir sahen den grossen Einfluss, den speziell Schilddriise, Epithel- 
kiirperchen, Gescklechtsdriisen usw. auf den Kalk- und Phosphorhaus- 
halt unseres Korpers, hauptsachlich aber auf unseren Knochenstoffwechsel 
ausiiben. 

Sind diese Drusen, welche, wissen wir vorlaufig nocli nicht (aber 
es werden wohl mehrere oder verschiedene sein konnen), krank oder 
funktionieren sie nicht gut, dann wird der Knochenstoffwechsel an erster 
Stelle leiden. 

Im Mark und Knochen werden Veranderungen entsteken, die das 
Knochensystem so zu sagen empfanglich machen fiir Agentien, welche 
eine bestimmte Neigung haben, gerade den Knochen anzugreifen. 

Wir haben aber noch keine Sicherheit iiber die Infektiositat der 
Osteomalacie. Es liegt sogar auf der Hand anzunehmen, dass 
es mehrere direkte Ursachen gcben kann fiir den osteoma- 
lacischen Knochenprozess. Darum erscheint es vorlaufig geraten, 
nicht von einer Infektion, geschweige dcnn von einer spezifiscken, zu 
sprecchen, aber sick folgendermassen vorsichtig auszudrucken: Wir 
konnen den osteomalacischen Knochenprozess als einen cliro- 
nischen Entziindungsvorgang auffassen, der durch ein be- 
stimmtes Agens (vielleicht Toxine, Bakterien) erzeugt wird, 
aber eine bestimmte Pradisposition, die selbst wieder durch 
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einen gestGrten Kaochenstoffwechsel erzeugt wird, verlangt. 
Dieser hinwiederum kaun entstehen, wenn die Drusen, die 
ihn beeinflussen, falsch oder krankhaft funktionieren. 

Dadurch scliiessen wir also andere, den Stoffwechsel schadigende 
Einflusse nicht aus. 

Nehmen wir diese Auffassung als Hypothese an, so ist die Tatsache 
erklart, dass die Osteoinalacie am meisten bei Puerperae und Schwan- 
geren 1 ) vorkommt, oft bei Basedow- und Strumapatienten auftritt, dass 
man wiederholt bei der Osteomalacie Veranderungen in den Drusen mit 
innerer Sekretion findet, die sicb sckwerlich nur als sekundare auffasseu 
lassen; so wird erklart, warum aucli wohl mal in der Pubertat und im 
Kliinakterium und im Senium eine Osteomalacie auftritt. Aucb gibt 
diese Auffassung der Annahme, dass die Osteomalacie einen cbrouischen 
Entzundungsprozess darstelle, eine Stiitze 2 ). 

1) Wenn weitere Untorsuchungen nachweisen, dass bei Schwangeren und 
Puerperae Knochenveranderungen gefunden werden, die wegen der osteomala- 
ciscben Saurno mit der Osteomalacie Analogien bieten, aber das Unregelmassige 
der anderen Knochenveranderungen vermissen lassen, wiirde dies die Pre¬ 
disposition von Schwangeren und Puerperae fur die Osteomalacie erklaren. 
Als meine hollandische Arbeit scbon vollendet war, las ich erst das Referat 
iiber Daraschs*) Arbeit in Hoennickes (106) Studie. Dieser scheint einer 
analogen Auffassung zu buldigen, er sagt, dass man die Osteomalacie ansehen 
konne als eine Steigerung der in der Graviditat pbysiologischen Vorgango 
(physiologischo Osteomalacie nach Hanau), wobei allerdings als Grund 
fUr die Steigerung ins Exzessive die letzte Ursache der Osteo¬ 
malacie zu suchen sei. Wie bei der Rachitis babe man vorlaufig die Wahl, 
ob man eine unbekannte konstitutionelle Anomalio oder die temporare Ein- 
wirkung toxischer Substanzen als letzte Ursache gelten lassen wollte, sei es, 
dass dieselbo als abnormes Produkt des intermediaren Stolfwechsels (Ovarien), 
sei es als Produkt bakterieller Tatigkeit anzusehen seien. 

*) Damsch, Handbuch d. prakt. Med. 

2) Ich erwahne hier Lankhouts interessante Abhandlung fiber Osteo¬ 
malacie im Kindesalter (Nederlandsch tydschrift voor Geneeskunde, 1911, 
II, 1412). Bei der Besprechung der pathogonetischen Hypothesen der 
endokrinen Drusen weist er bin auf das starke Wachstum des IJaupthaares 
und das friihe Auftreten der sekundaren Geschlechtsbebaarung, auf die 
abnormalen Hautpigmentationen, die ununterbrochene Tachykardie, die Gly- 
kosurie, die Atonie der Eingeweide bei seinem Patienten. Aber sich stiitzend 
auf die Tatsache, dass man autoptisch boi Osteomalaciepatienten keine be- 
stimmten und konstanten Abweichungen gefunden habe, und auf Grund unserer 
mangelhaften Kenntnis der Funktion dieser Organe, auf Grund des Vorkommens 
rachitischer Skelettveranderungen bei Tieren mit Fisteln der Gallengange, des 
Pankreas oder der Eingeweide, wo also die endokrinen Organe vorhanden sind 
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Kapitel VI. 

Das Vorkoinmen der Osteomalacie bei Geisteskranken. 

Schlussbetrachtung. 

Wenn wir nacli den mitgeteilten Untersuchungen und daran ge- 
kniipften Betrachtungen zu unserer Hauptfrage, zu der Frage nach dem 
Vorkonmien der Osteomalacie bei Geisteskranken, zuriickkehren, so haben 
wir uns, bevor wir iiber einen eventuellen Konnex zwischen diesen 
beiden Kranklieitsprozessen sprechen kimnen, allererst die Frage zu 
stellen, ob man genugende Beweise hat, um cine zufallige Koinzidenz 
auszuschHessen. Die Auffassungen derjenigen Untersucher, welcke an- 
nehinen, dass bei Geisteskranken eine erhobte Knochenbriichigkcit be- 
stehe, eine allgemeine Minderwertigkeit, lassen wir ausser Betracht, wir 
beschriiuken uns auf die Osteomalacie. 

Wenn Fink el n burg (85) die Psy chose zweier Osteomalaciepatienten 
durch die osteomalacische Schiidelveranderung crklart, so geht daraus 
hervor, dass er eine zufallige Koinzidenz ausschliesst. 

Aus mebr allgemeinen Grunden kommt Wagner (282) zu der An- 
nahme, dass zwischen Osteomalacie und Psychose ein Konnex bestehen 
miisse. Kr hat wahrend der letztcn Jahre in der Irrenanstalt zu Wien 
6 Osteomalaciefalle beobachtet und sagt S. 116—117: „Selbst w'enn 
man annimmt, dass Wien ein Ort sei, an dem sich Osteomalacie haufig 
lindet, ist das ein hoher Prozentsatz. Vergleichen wir z. B. die Ver- 
haltnissc im Wiener allgemeinen Krankenhause. Wir finden daselbst in 
den letzton 10 Jahren unter rund 230000 Entlassenen 23 Osteomalacien, 
das macht 0,01 pCt. oder 1 auf 10 000 der Entlassenen. 

Auf unserer Klinik wurden in den letzten 6 Jahren ca. 1500 Kranke 
aufgenommen, davon 6 osteomalacische, das macht 0,4 pCt. oder 1 auf 250, 
also 40 mal so viel Osteomalacische als im allgemeinen Krankenhause. 

Das Missverhaltnis dieser Zalilen wird aber noch auffallender, wenn 
man bedenkt, dass Kranke in das allgemeine Krankenhaus wegen der 
Osteomalacie selbst aufgenommen werden, in die Irrenanstalt aber nicht. 
Man rnusste also ceteris paribus einen grosseren Prozentsatz von Osteo- 

(Funktionen?), recbtfertigt nach ihm die ilypothese nicht, dass die Osteo- 
malacie durch eine Funktionsstbrung dieser endokrinen Driisen bedingt sei» 
Wie zur Geniige aus dem Gesagten hervorgeht, kann ich mit letzterer Ansicht 
nur einverstanden sein, nicht aber mit der, dass pathologisch-anatomische 
Daten in bezug auf konstante Veranderungen in einigen dieser Driisen fehlen 
(wcnigstens in den Fallen, wo dies zu untersucken war, und das sind schon 
ziemlich viele). Meine cigenen Untersuchungen diirfen als Beitrag dienen. 
Auch Lankhout ist die infektiose Theorie sympathisch. 
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malacien unter den Aufnahmen des allgemcinen Krankenhauses als unter 
denen der Irrenanstalt erwarten. Dass aber die Haufigkeit der Osteo- 
inalacien unter meinen Kranken nur zufallig eine so grosse sein soli, 
ist mir nicht plausibel, denn roeine Kranken waren zum Teil vorher 
dtirch die Hande anderer Psychiater gegangen, von denselben aber die 
Osteomalacie nicht diagnostiziert worden. Es ist mir daher viel wahr- 
scheinlicher, dass auch an andereu Orten sich unter den Geisteskranken 
manche Osteomalacien finden, dieselben jedoch aus den friiher ange- 
gebenen Grunden nicht diagnostiziert werden. Doch diirfen wir nicht ver- 
gessen, dass, wenn auch dieFiille von puerperalerOsteomalaciezumgrossteu 
Teil ins Krankenhaus kommen werden, mancher Fall nicht puerperaler 
Osteomalacie nie zu unserer Kenntnis kommen wird, da nicht jeder 
Patient in ein Krankenhaus kommt, wo untersucht und seziert wird, 
dagegen wohl fast jeder, der geisteskrank wird, in eine Anstalt kommt, 
wo meistens auch postmortal untersucht wird. Dennoch kann man auch 
nach meiner Meinung nicht von einer zufalligen Koinzidenz sprechen 1 )* 

Die Tatsache, dass ich wahreud 2 1 / 2 Jahren 10 Falle sammelte, 
wovon 6 aus Meerenberg, spricht genug dafiir, dass diese Krankheit 
rnehr, wie man bis jetzt glaubte, in den Irrenanstalten vorkommt. Die 
Diagnose der Osteomalacie ist bei Geisteskranken in vivo selir schwierig 
und durchaus nicht, wie Bleuler (20) sagt, unschwer zu stellen. Eben 
weil die Patienten psychotisch sind, werden liaufig entweder gar keine 
Beschwerden geaussert oder oft derart, dass man leicht geneigt ist, sie 
fur psychogen zu halten, was speziell fur somatisch-psychotische Pa¬ 
tienten gilt. Ihre kdrperlichen Beschwerden, ihre Schmerzempfindungen 
werden auf ganz andere Weise vorgebracht wie bei Normalen und durch 
die Kranken selbst in ganz anderer Weise interpretiert. Ihre Schmerzen 
entsteheu durch hussere magnetische Einfliisse. Mitkranke und Pflege- 
personal werden als die Urheber angesehen. Wo nun dergleichen Be¬ 
schwerden und Beschuldigungen bei Psychosen auch ohue nachweisbare 
korperliche Veranderungen hUufig vorkommen, liegt es auf der Hand, 
dass solche Aeusserungen als direkte Folge der Psychose aufgefasst 
werden. So ist es mir selbst in zweien meiner Falle gegangen, so ging 
es den Kollegen und so wird es wahrscheinlich manchen gehen. 

Dies erschwert naturlich die Diagnose. Der eine Patient, ganz 
stuporos, nicht reagierend auf Schmerz, klagt nie und sitzt den ganzen 


]) Fiir die Auffassungen Curschmanns (Ueber Osteomalacia senilis 
und tarda. Mediz. Klin., 1911, Nr. 41) und Charpentier’s et Jabouille’s 
(L’ostdomalacie dite des ali<?n£s. l’Encephale, 1911, No. 11) verweise ich auf 
meinen Nachtrag. 
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Tag stereotyp, ohne jegliche Spontanitat, ohne jede Aeusserung, wo- 
durch es unmoglich ist festzustellen, ob die Akinese auf einera Mangel 
an Initiative oder auf einem Mudigkeitsgefuhl beruht. Andere wieder sind 
vom Anfang ihrer Psychose an so voller Wahnvorstellungen, Halluzi- 
nationen und Beziebungswahnvorstellungen, die ihr Verhalten bestimmen, 
dass die Schwierigkeit, Wirklichkeit vom psycbogenen Zustand zu unter- 
scheidcn, keine geringe ist. 

Wenn schou deutlicbe Verkrummungen vorhanden sind, ist es noch 
ausserst schwierig, festzustellen, ob diese vielleicht durch die jabrelange 
stereotype Haltung oder durch eine Knochenkrankbeit entstanden sind, 
besonders in deni Alter, wo Skelettverkruromungen schon baufig auf- 
treten, die nicbt zur Osteomalacie gehoren. 

Diese Mitteilungen zwingen uns aufs neue, jeden Geisteskranken mit 
somatisch-psychischen Wahnvorstellungen uud Beziebungswahn einer ein- 
gebenden kbrperlicben Untersucbung zu unterziehen. Aber nicbt nur 
kliniscb, auch postmortal wird meines Erachtens niancher Fall iiber- 
sehen, da ja meistens nicht immer das Skelett genau untersucbt wird. 

Ungeachtet meiner AufTassung, dass es bOcbstwahrscheinlich noch 
viel mehr Osteomalacien in den Irrenanstalten gibt, wie man bis jetzt 
wohl meinte, ist die Zabl der Falle, welche ich aus der Literatur zu- 
sammenbringen konnte, obschon ich noch eino grosse Zabl wegeu un- 
genugender Daten vorlaufig ausser Betracbt liess, unter denen aber 
hOcbstwahrscheinlich noch niancher Fall von echter Osteomalacie vor- 
kommt, und die grosse Zabl, welche ich selbst in so kurzer Zeit beob- 
achtete, doch zu gross im Verbaltnis zu der relativen Seltenheit der 
Osteomalacie, um eine zufallige Koinzidenz anzunehroen. 

Prof. H. Treub, Direktor der gynakologischen und geburtshilf- 
lichen Klinik in Amsterdam, sab in seiner 25 jahrigen Praxis nur 4 Falle. 

In den Amsterdamer Krankenbausern wird die Osteomalacie als 
eine sehr seltene Krankheit betrachtet. 

In den letzten 10 Jaliren wurde im Binnengasthuis (allgcmeines 
Krankenbaus mit 800 Betten) kein einziger Fall von Osteomalacie seziert 

Dann darf doch wohl die Zahl meiner Falle als besonders gross 
betrachtet werden. 

Wie muss man diesen Konnex suchen? Finkelnburg (85), der 
zwei Falle beobachtete, in denen etwa gleichzeitig im Anschluss an ein 
Wochcnbett Osteomalacie und Geistesstorung auftraten, ist geneigt, die 
Veranderungen am Schadcl, die durch die Osteomalacie verursacht 
waren, fur die Ursache der psycbischen StSrungen anzusehen. Besonders 
die Schadelbasis sei am osteomalacischen Prozess stark beteiligt. 

Eine Hineindrangung der Pars basilaris ossis occipitis in den 
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Schadelraum neben Auflockerungen und Verdickungen der Schadel- 
wandungen, welche zu Raumbeengung und Zirkulationsstbrungen fiihren 
kOnnten, sollte die Ursache der Psychose sein. Diese ErklRrung ist 
deshalb ungenugend, weil es 1. sehr viele Falle von Osteomalacie bei 
Psycbosen ohne Schadelveranderungen gibt; 2. weil die gleickzeitige 
Entstehung der Osteomalacie und der Psychose selten ist, ja meistens 
erst die Psychose, dann die Osteomalacie auftritt. Deshalb kann uns 
auch Wagners (282) Erkl&rungsversuch nicht befriedigen, der es fur 
moglich halt, dass die Schadelveranderungen die psychischen Verande- 
rungeu verursachen, ausserdem zur Auffassung kommt, dass, weil die 
Osteomalacie eine Stoflfwechselerkrankung sei, die Geisteskrankheit bei 
Disponierten durch die Veranderung der Blutmasse und die hierdurch 
bedingte Ernahrungsstorung des Gehirns hervorgerufen werden konnte x ). 
Er erklart nur das Auftreten psychischer Anomalien bei der Osteo¬ 
malacie und nicht umgekehrt. 

Davey (64), Direktor der Irrenanstalt in Hanwell, versucht schon 
1842 einen Zusammenhang zwischen Osteomalacie und Zentralnerven- 
system zu finden. In seinem Lehrbuch 1857 ausserte er die Meinung, 
dass durch eine Ivraukheit des Zentralnervensystems die ernahrenden 
Gefasse unseres Knocbensystems erkranken, wodurch eine abnormale 
Sekretion im Knochenmark entstehe. 

Bleuler (20), damals Direktor der Irrenanstalt Rheinau, behauptet, 
dass die Haufigkeit der Osteomalacie bei Geisteskranken auf den Mangel 
an frischer Luft und Korperbewegung zuriickzufuhren sei. Bei vielen 
seiner Patienten trat Besserung ein, wenn er sie ins Freie brachte. Man 
darf bezweifeln, ob es sich in all seinen Fallen wohl um echte Osteo¬ 
malacie gehandelt habe. 

M’Intosh (117), Arzt der Murrays Royal Asylum’s in Perth, meint, 
dass dem Anstaltsleben nicht auf die Entstehung, aber wohl auf die 
Vermehrung der Pradisposition zu diesen Leiden, ein grosser Einfluss 
zukomme, aber halt es nicht fur unmoglich, dass eine Noxe beide Krank- 
heiten verursache. 

Ziehen sagt in seinem Lehrbuch der Psycbiatrie 1908: „Zuweilen 
scheint sich eine chronische balluzinatorische Paranoia Hand in Hand 
mit einer Osteomalacie zu entwickeln. Bei beiden Krankheiten ist anzu- 
nehmen, dass dieselbe Stoffwechselstorung, welche das Knochensystem 
schadigt, auch Storungen in den Gehirnfunktionen bedingen kann. a Doch 
halt er einen Zusammenhang fur zweifelhaft. 


1) Solly (236) beobachtete 2 Pat.; bei einer, der psycbisch abnormalen, 
fand er einen sehr dicken Schadel, bei der geistesgesunden einen normalen. 
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Haberkant (111), Oberarzt an der Bezirkskeilanstalt Stephansfeld. 
hat die bis jetzt ausffihrlichste Arbeit fiber dieses Thema geschrieben. 
Er sammelte 31 Fillle aus der Literatur (in 15 Fallen sind rueines Er- 
achtens die Angaben in den Krankengescbichten nieht hiureichend, uni 
anzunebnien, dass es sicb zweifellos um Osteomalacie gehandelt babe) 
und kommt zu der Ueberzeugung, dass die Osteomalacie ausser bei den 
angeboren geistigen Schwachezustanden am haufigsten bei der Dementia 
praecox auftritt. Wo nun die Dementia praecox speziell die katatonische 
Form vielleicht als Autointoxikation aufzufassen sei und die Osteomalacie 
auch gern beim Basedow und Myxodem auftrete (Hoennickes Unter- 
suchungen), halt er diese Kotnbination von Osteomalacie mit Dementia 
praecox von grosser Bedeutung ffir die Pathogenese beider Kraukheiten. 

Ovarien und Glandula thyreoidea sollen auch in der Pathogenese 
der Dementia praecox eiue grosse Rolle spielen. Die Psychosen, welche 
auftreten beim Basedow, nach Kastration, im Puerperiuut zeigen alle 
grosse Aehnlichkeit mit der Dementia praecox. Er sagt: ,.ja nocb melir, 
es scheint, als ob die Dementia praecox die einzige beim Morbus Basedow 
auftretende Psychose ist, die in reinen, nieht atypischen Formen auftritt 
und die psychischen Abweichungen, die bei Osteomalacischen vorkommen, 
gehoren nach Hoennicke in die Gruppe des thyreogenen Irreseius 1 ). 

1) Hoennicke (106) ist namentlich der Meinung, dass eine nieht geringe 
Zahl der Osteomalacischen den Eindruck psychisch nieht gesunder Menschen 
mache. Er sagt S. 57: „Bei vielen fallt es von vornherein aul, dass sie sich in 
einer leicht exzentrischen Stimmungslage befinden. Einige zeigen sich gehemmt, 
deprimiert; andere sind mehr hypomanisch, sprechen sebr viel, sind ausge- 
lassen, bestandig zu kleinen Witzen aufgelegt. Letzteres fand sich auch in 
einem Falle, wo der Krankheitszustand eher Anlass zur Depression hatte geben 
konnen. Ob einem mehr depressiven oder bypomaniseben Zustand praktisch 
eine grossere Rolle zukommt, radchte ich nieht entscheiden; jedenfalls sind 
beide nur Aequivalente im Bilde einer (in vielen Fallen) im ganzen Umfange 
mehr weniger geschadigten Psyche. So ist teils von den Patienten selbst, teils 
von der Familie zu erfahren, dass die derzeitigen Stimmungsanomalien ofter 
vom Gegenteil abgelost werden. Sic sind es aber nieht allein, sondern auch 
wechselndo Grade von Gedachtnisschwache, Energielosigkeit, Unschlussigkeit, 
Reizbarkeit gehoren zum Bilde, wenn auch die Stimmungsschwankungen viel 
leichter als jene sich der Beobachtung aufdrangen. In manchen Fallen ist auch 
eine intellektuelle Schwacbe ganz unverkennbar .... Demnach schliesse ich, 
dass sich im Laufe der Osteomalacie in einer Anzahl von Fallen eine allge- 
meine psychische Schwacbe entwickelt, welche als direkte Teilerscheinung der 
Krankheit aufzufassen ist. Bestimmte klinische Merkmale, welche ihre DitTe- 
rentialdiagnose gegeniiber ahnlichcn Schwachezustanden ohne den Nachweis 
der Osteomalacie selbst ermoglichten, liessen sich bisher nieht ermitteln u . 
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Er halt es fur sehr wichtig, (lass einer seiner Falle eine deutlich 
veranderte Schilddriise hatte und in vielen der von ihm gesammelten 
Fallen eine veranderte Schilddriise gefunden wurde. 

Ohne eine feste Ueberzeugung auszusprechen, „wo das meiste uber 
die Aetiologie der Dementia praecox und der Osteomalacie sich noch 
vollig im Stadium der Hypothese befindet“, meint er docli, dass die 
hautige Kombination dieser beiden Krankheiten der Intoxikationstheorie 
der Dementia praecox eine festere Stiitze gebe. Ei sagt: „Vielleicht 
liesse sich die Fehlingsche Hypothese dahin erweitern, dass eine pri- 
mare Storung der inueren Sekretion der Ovarien die Ursache der Osteo¬ 
malacie sein konnte. Offenbar weisen die trophischen StOruugen der 
Muskulatur und die psychischen Veranderungen der Osteomalaciscbeu 
auf eine gemeine Grundursache als Quelle des Uebels hin, ein im Blute 
kreisendes Gift, das seine delet&ren Wirkungen am friihesten an dem 
empfindlichsten Organ, dem Zentralnervensystem, hervorruft. Es scbeint 
eher die Regel zu sein, dass die psychischen Veranderungen den Kno- 
chenveranderungen vorausgehen“ und meint also, dass eine Noxe die 
Psychose und speziell die Dementia praecox und spater die Osteoma¬ 
lacie erzeuge. 

Es ist klar, dass wir diese Hypothese Haberkants nicht akzep- 
tieren konnen, nicht nur, dass wir nicht eingestehen konnen, die Osteo¬ 
malacie sich auf die praecox Deraenten, Imbezillen und Idioten be- 
schranken, sonderu es ist auch unzul&ssig, die Osteomalacie als eine 
direkte Folge der gestorten Funktioneu einer der Driisen mit innerer 
Sekretion aufzufassen. 

Haberkants Pnimissc ist unbewiesen, vielleicht unbeweisbar, womit 
aber uber den Wert seiner Arbeit nichts Abfiilliges gesagt werdeu soil. 

Obschon seine sonst so scharfe Kritik bei der Verwertung der Falle 
aus der alteren Literatur ihn bei der Beurteilung der Bleulerschen 
Falle meines Erachteus im Stich gelassen hat (die Zahl der Falle, 
woraus er seine Schliisse zieht, hatte er auf 18 zuriickfuhren miissen), 
haben wir voile Anerkennung dafiir, dass er derjeuige gewesen ist, der 
durch seine Arbeit aufs neue das Interesse fur diese interessante Frage 
bei vielen Psychiatern wach gerufen hat, dass er es gewesen ist, der 
den Versuch gemacht hat, die pathogenetischen Erklarungen der Osteo¬ 
malacie, speziell die der innercn Sekretion heranzuziehen zur Erklarung 
der bis jetzt in ihrer Aetiologie und Pathogenese noch so dunkelen 
Psychosen und so auch unserer eigenen Untersuchung eine bestimmte 
Richtung gegeben hat. 

Barbo (14) teilte spater 4 Falle mit, alle mit Dementia praecox. 
Seine Schliisse sind ausserst vorsichtig. Er gibt seiner Auffassung dabei 
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Ausdruck: Etwas Sickeres fiber die Aetiologie der Osteomalacie und 
der von ihr bervorzugten Psychosen steht nach den bisherigen For- 
sclmngsergebnissen noch nicht fest. Die auch durch unsere vier Falle 
erhartete Tatsache, dass die Osteomalacie unter den Geisteskrankheiten 
neben den angeborenen Schwachsinnformen sich vorwiegend die Dementia 
praecox aussucht, berecktigt uns jedock zu der Annakme der Moglick- 
keit eines inneren fitiologiscken Zusammenhanges zwiscken den genann- 
ten Krankheiten. 

Als letzter der Reihe von Untersuchern fiber dieses Thema teilt 
Klewe Nebenius (138a) mit, dass er in den letzten 3 Jahren 15 Falle 
von Osteomalacie, wovon 8 durch Sektion bestfitigt, in der Grosskerzogl. 
Bad. Heil- und Pflegeanstalt bei Emmendingen beobachtet hat. 

Er sckliesst eine zufallige Koinzidenz aus. „Immerbin liegt es 
nahe, an eine gemeinsame Krankheitswurzel zu denkcn, wenn man be- 
rficksicktigt, dass die Osteomalacie in ikrer puerperalen Form so nake 
Beziehungen zur Tatigkeit der Keimdrfiscn besitzt, und dass die Hypo- 
these, welche der inneren Sektion eine ursachlicke Bedeutung in der Patho- 
genese der Dementia praecox entsprickt, eine gewisse Wahrscheinlichkeit 
ffir sich kat“. Schade, dass keine Kraukengeschichten beigegeben sind. 

Dies, was die Meinungen und Hypotkesen der verschiedenen Autoren 
betrifft. 

Wenn wir eine Erklfirung suchen, so kfiunen wir die Lebensweise, 
die hiiufig verminderte Vitalitat als Mitursache bei der Entstekung der 
Osteomalacie nicht ausschliessen. Sicherlich mfissen scklechte hygie- 
niscke Verhiiltnisse, schleckte Ernahrung, zu wenig frische Luft, Armut 
als Hilfsursachen angenommen werden, aber ffir eine Anstalt wie Meeren- 
berg, die doch den allerstrengsten hygieniscken Anforderungen gcnfigt, 
dfirfen sie wohl ausser Betracht bleiben. 

Auch die so liaufigen Zirkulationsstorungen chronisck Geisteskranker 
dfirfen sicherlich als solche betrachtet werden, allein danu bleibt es 
unerkliirt, warum die Osteomalacie bei der grossen Zakl chroniscker 
Geisteskranken mit ihren zahlreichen Stoffwechselstorungen nicht noch 
viel khufiger vorkommt. Man muss wohl in jedem Fall nach der tieferen 
Ursache dieser Stoffwechsel- und dieser Zirkulationsstorung suchen. 

Zu einer endgfiltigen Erkl&rung kommen auch wir nicht. Fest steht 
die Tatsache, dass chronisch Geisteskranke mehr wie atidere Menschen 
zur Osteomalacie pradisponiert sind (vielleicht mit Ausnahme der 
Gravidae und Pucrperae). Dennoch hat unsere Untersuchung unsere 
Gedanken in bestimmte Bahnen gelenkt. 

Wir sehen, dass die Osteomalacie eine Krankheit ist, die bis jetzt 
am hfiufigsten bei Gravidae und Pucrperae beobachtet wird, dass bei 


Digitized by 


Go 'gle 


Original from 

PRINCETON UNIVERSITY 



Osteomalacie und Psychose. 


983 


Patienten mit Basedow und mit Kropf die Osteomalacie ziemlich frequent 
ist. Wir fanden zahlreiche Veranderungen beschrieben in Schilddrfise, 
Ovarien und Epithelkfirperchen, Organe, die aufs engste mit nnserem 
Kalkstoffwechsel zusammenhfingen. Aucli unsere Falle zeigten deutliche 
Veranderungen in diesen Driiseu. 

Gibt es nun Hinweise auf einen innigeren Konnex zwischen 
Funktionsstfirungen in den Driisen mit innerer Sekretion und den Psy¬ 
chosen einerseits, der Osteomalacie andererseits? 

Hinweise genfigen, aber exaktes Wissen in Bezug auf diesen Konnex 
feblt noch allzusehr. Wohl wissen wir, dass Storungen in der Glandula 
thyreoidea chronische Psychosen erzeugen konnen, dass durch Extrakte 
dieser Driisen psychische Storungen hervorgerufen werden konnen, dass 
Ausfall ihrer Funktion zu ausgesprochenen Geistesstorungen fiihren kann 
(Myxfidem, Kretinismus, Idiotia tliymica) [Klose und Vogt (138)]. 

Basedow patienten bekommen bin und wieder Psychosen, die, wenn 
sie ckronisch werden, in Demenz ausgehen konnen, und die von vieleu 
als spezifische Basedow psychosen betrachtet werden, von anderen da- 
gegen als Psychosen auf demselben neuropathischen Boden entstanden, 
wie der Basedow. 

Wir wissen, dass die Sexualfunktion in der Aetiologie der Psychosen 
ein grosse Rolle spielt, lassen es aber unentschieden, ob die Psychose 
durch Stbrung in der Funktion der Geschlechtsdrfisen und damit ver- 
wandtc Stoffwecbselstorungen entsteht, oder ob aucli hier den psychi- 
schen Faktoren auf einem dafiir geeigneten Boden eine grossere Bedeu- 
tung zukommt. [Ausfiihrliche Mitteilungen fiber dieses Thema bei 
Aleyer(187) und bei Runge (229a)]. 

Ob wir also eine spezifische Puerperal-, Graviditfits-Laktationspsy- 
chose unterscheiden sollen, ja oder nein? 

Wir wissen, dass in den Pubertittsjahren mit ihrer Revolution un¬ 
seres Stoffwechsellebens die meisten Psychosen anfangen. Der Hinweise 
mehr wie genug, die uns zu der Auffassung bringen, dass die Drfisen 
mit innerer Sekretion aucli bei der Entstehung vieler Psychosen eine 
Rolle spielen. Wie man diesen Einfluss erklaren solle, lassen wir un¬ 
entschieden. Docli dfirfen wir nicht ohne weiteressagen, Funktionsstfirungen 
in den Drfisen mit innerer Sektion fiihren zu Psychosen und priidisponieren 
deshalb zur Osteomalacie. Dazu ist unser Wissen noch zu lfickenhaft, 

Es ist mir nicht gelungen nachzuweisen, dass die Osteomalacie nur 
bei einer bestimmlen Psychose auftrete, wohl aber, dass diese meistens 
zu einer gewissen Demenz fflhrt. 

Wahr ist es, dass wir haufig Psychosen mit Erscheinungen treffen, 
wie man sie am meisten bei der jetzigen Gruppe der Dementia praecox 
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findet. Aber nicht nur, dass wir es ausser Acbt iassen durfen, dass die 
Dementia praecox-Patienten, Imbezillen und Idioten den integrierendeu 
Bestandteil der Anstaltsbevfdkerung bilden — sie bleiben auch weitaus 
am langsten in unseren Anstalten —, und also schon von vornherein 
die griisste Prozentzahl bilden mussen; auch kommt nocb hinzu, dass 
wir, wie wir es schon im Kapitcl 111 andeuteten, in der Dementia 
praecox nur im weitesten Sinne des Wortes eine Krankheitseinheit 
sehen durfen, cine Einhcit, die mehrere Ursachen fiir die Entstehung 
der Psychose nicht ausschliesst. 

Aber auch bei der Epilepsie, bei der Dementia senilis und arterio- 
sclerotica sahen wir das Auftreten der Osteomalacie. Versuchen wir 
eine Einheit in diesem Ganzen nachzuweisen, so kOnnen wir nur sagen, 
dass die Osteomalacie nur bei der grossen Gruppe von Psychosen vor- 
zukommen scheint, die Jelgersma 1 ) in seinem Lehrbuch der Psychiatrie 
Intoxikationspsychosennennt, unddieer den Keimpsychosen gegenuberstellt. 
Er versteht iinter Intoxikationspsychosen alle die Geistesabweichungen, 
die nur dann cntstehen, wo wir verpflichtet sind anzunehmen, dass irgend 
ein dem Zentralnervensystem fremder Stoff es beeinflusst, wodurch eine 
abnormale Reaktion auftritt. Dieser Stotf kann sehr verschiedener Her- 
kunft sein, sowohl exogen wie endogen, ein Stoff, der bei fortwahrender 
Einwirkung zur Aufhebung oder Herabsetzung der psychischen Prozesse 
i. e. Demenz fuhrt. — 

Die Neigung bei alien Psvchosen den Ausgangspunkt im Gehirn zu 
suchen und nicht ausserhalb desselben ist darauf zuruckzufiihren, dass 
man zu haufig somatische Komplikationen, wenn auch nicht ganzlicli 
unbeachtet gelassen, aber doch jedenfalls nicht in Verbindung mit den 
psychischen Erscheinungen gebracbt hat. Gerade das Studium der 
kiirperlichen Komplikationen soil ein Weg sein, der in das 
dunkle Land der Pathogenese der Psychosen fuhrt. 

Wenn es sich doch herausstellen wiirde, dass eine bestimmte Er- 
krankung bckannter Pathogenese und Aetiologie mehr bei bestimmten 
Geisteskranken wie bei Normalen angetroffen wird, so ware dies ein 
Hinweis auf einen eventuellen pathogenetischen Zusammenhang beider 
Erkrankungen. 

Die Literatur und eigene Erfahrung leliren uns, dass die Osteoma¬ 
lacie als eine dieser kompliziercnden Erkrankungen betrachtet werden 
muss. Leider gehort nun die Osteomalacie nicht zu dcnjenigen Erkran¬ 
kungen bckannter Pathogenese. 


1) S. auch G. Jelgersma, Das System der Psychosen. Zeitschrift fiir 
die gesamte Neurologie und Psychiatrie. 1912. Bd. XIII. H. 1. 
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Fig. 1. .4 Querdurchschnitt durch osteomalacisehe Rippon 
(Photo) a Fall 4; b Fall 5; c Fall 3; d Fall 2; c Fall 1. 

(Sichc das lvapitcl meiner cigenen Fallfc.) 

B t/ucrclurchsehnitt durch osteomalacischcRippcn(Photo). 
f Mann 51 J. Dementia postapopleetiea. g Frau, Fall 
F. P. s. Kapitel 2, S. 862. Dementia senilis, h Frau, 

Dementia postapopleetiea. i Frau. Fall T. Z., s. Kap. II. 

S. 861. Dementia. 

Fig. 2. .4 Mikroskopische Bildcr ostcomalacischcr Rippcnqucrsehnittc. Kalklose Silume schwarz, k" 
(iewebc grau tinzrert. 7^ Mikroskopische Bilder osteoporotischcr Rippendurohschj^t$p a | from 
g- i D ^^iNj6MlMieppenstiickchen wiein Fig 1. A Osteoin^ CE ^^ feRS|TY 


Fiir. 4 6. 
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Langsschnitt eines Sternums. Fall3. Nicht entkalkt. Farbung: Cresylviolett. Oc.4. Obj. Zeiss C. 
p Periost. o Kalklosc Siiumo. Ob Osteoblasten. Ok Osteoklasten. Ka Kalkhaltigcs Gewebe 
mit aufgedunsenen Knochenkbrperchen ( B ). 

Querschnitt einer Rippe. Fall 2. Nicht entkalkt. Farbung: Cresylviolett. Oc. 4. Immersion. 
o Kalkloscr Saum, bei a Knochenkbrperchen an der Grenze zwischen kalkhaltigem und kalk- 
losem Gewejnr^rmt Ajis|jmfern in beide. Ct Zellterri tori urn. pr Protop^gjftai Kern. 
« D MS^ferljM^liglUU:igcs Gewebc. PRINCETON UNIVERSITY 
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Fig. 2. 

Pig. 1. Schilddriise. Fall 1. Mikrophotographic. Farbung: Hamatoxylin. f verformter f verfornnn 
grosser Like 1 mjlKolloid ausgefiillt. p papillare Zellwuchemng. i interstiti»iii 

Di - :it 2cfl^umssfcJ WgJrtaale Stelle. PRINCETON UNIVliW^ff^WW 

tl? C\ r* 1*111 •• 11 C\ % | 1 1 _ ^ _ 1. ^ 1 • _ mt? ^ If” i. Ji jjx»» «i 1 l »». ltAltfAMlW A6LJ OL1J IIJ( 
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Fig. 1. 



Fig. 2. 

Fig. 1. Teil eincs Kpitbelkorpcrclicns. Fall 2. Oc. 4. Obj. Zeis A. h Hauptzellen, deutlicher 
alveoliirer Bau, obne Lumenbildung und ohnc deutlichc Zcllgrcnzcn. hd Hauptzellen, nicht so 
dicht aufeinander, mil deutlichen Zellgrenzcn. o Cirossc oxyphile Zellengruppe im Zentrum 
des Organs gelegen. 

Fig. 2. Teil ein££ Kpithelkbrperchens. Oc. 4. Obj. Zeis C. Ausgesprochener alveolarer Bau 
und Jj>iuuenbi(duj|g¥ .(Jlp Luinina Kerne und colloidale Massen mit zahlreictt^a i, Ubbergangen 
zwischen beidftr^ <3 PRINCETON UNIVERSITY 
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Ich habe nun versucht auf Grund eigener Untersuchungen in Ver- 
bindung mit den verschiedenen bestebendenden Erklarungsweisen eine 
Hypothese aufzustellen, die die atiologischen, symptomatologischen und 
pathologisch-anatomischen Tatsachen einheitlich beleuclitet und gestiitzt 
wird durch das physiologische Experiment und durcli Analoga aus dcr 
Veteriniirmedizin. 

Dadurch, dass wir den osteonialacischen Prozess als 
einem cbronischen Entziindungsprozess nahe verwandt und 
durch bestimmte Agentia (in vielen Fallen vielleicht durch 
Vermittlung von Mikroben) erzeugt, aufgefasst kaben, haben 
wir zu erklaren versucht, weshalb diese Krankheit so li&ufig 
Gravidae und Puerperae bef&llt, weshalb beim Basedow und 
Schilddrusenerkrankungen die Osteomaiacie so oft als Kom- 
plication auftritt. Unter Ber iicksichtigung der Tatsache, 
dass der Knochenstoffwechsel unter direktem oder indirektem 
Einfluss vieler Drusen mit innerer Sekretion steht, liegt es 
meiner Meinung nach auf der Hand, anzunclimen, dass Indi- 
viduen mit StSrungen und veranderter Funktion dieser Organe 
ein Knochensystem haben, das als Locus minoris resistentiae 
dieser noch unbekannten osteonialacischen Noxe aufgefordert 
werden muss. Ich habe uackzuweisen versucht, dass die Organe 
mit innerer Sekretion in der Pathogenese der Osteomaiacie 
eine grosse Rolle spielen. Wo nun die Osteomaiacie bei den 
chroniscken Psychosen wiederholentlich gefunden wird, wird 
also die mehr und mehr durchdringende Auffassung, dass 
auch den Drusen mit innerer Sekretion eine bestimmte Rolle in 
der Pathogenese bestimmter, noch nicht scharf begrenzter 
Formen von Geisteskrankkeit zukommt, fur uns annehmlich. 

Die verschiedenen schon genaunten atiologischen und 
symptomatologischen Tatsachen aus der Psychopathologie 
stiitzen sie. Sie ist uns Helferin bei der Suche nach dem 
engeren Konnex beider Erkrankungen und nach eventuellen 
darauf begriindeten therapeutischen Massnahmen. 

Jedenfalls miissen wir annehmen, dass das Knochensystem bei 
einigen cbronischen Psychosen schiidlichen Agentien gegeniiber emplind- 
licher ist, wie bei normalen Individuen. 

Weitere Untersuchungen werden uns erst lehren, ob man dies aus- 
schliesslich auf eine gestOrte Funktion der Drusen mit innerer Sekretion 
zuriickfiiliren kann. Sicherlicb liisst unsere Auffassung die Moglichkeit 
anderer, uns noch nicht bekanntcr Einfliisse zu. 

(Schluss folgt.) 
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18. Versammlung mitteldeutscher Psychiater und 
Neurologen in Halle ai. S. am 27. Oktober 1912. 

(Offizieller Bericht.) 


Referenten: Dr. A. Gregor-Leipzig. 

Dr. Hans Willige-Halle. 

Anwesend sind die Herren: 

Abderhal den-Halle, Ackermann-Sonnenstein, Ah re ns-Jena, 
Alt-Uchtspringe, Anton-Halle, Arndt-Meiningen, Becker-Halle, 
Bernstein-Halle, Binsvvangor-Jena, Bohmig-Dresden, Bock- 
horn -Nietleben,Bunnemann-Ballenstedt, Deetjen-Wilhelmshohe, 
Dolken-Leipzig, v. Drigalski-IIalle, Ehrke-Nietleben, Eichel- 
berg-Gottingen, Engel ken - Uchtspringe, Facklam- Suderode, 
Fisc her-Halle, Flechsig-Leipzig, Forster-Berlin, Gansler- 
Bergmannswohl, Goldstein-Halle, Grah 1-Hedemiinden, Gregor- 
Leipzig, Grund -Halle, Gericke-Greifenberg, IIaasler-Halle, 
Haenel-Dresden, Haensel-Chemnitz, Haupt-Tharandt, Henne- 
berg-Berlin, Hilger-Magdeburg, v. Hippel-IIalle, Hochl-Chem- 
nitz, H o e n i g e r - Halle, H o e s e 1 - Zschadrass, Hofmann - Altscher- 
bitz, Holzmann-Hamburg, Igersheimer - Halle, Jacobsohn- 
Berlin, Jaeger-Halle, Jolly-Halle, Klaus-Hahnenklee, Kleist- 
Erlangen, Klien-Leipzig, Kramer-Berlin, Kreuser-Winnenthal, 
Kiirbitz-Sonnenstein, Lange-Jerichow, Leppmann-Berlin, Le- 
wandowsky-Berlin, Liepmann-Berlin, Lochner-Leipzig, Loe- 
n i n g - Halle, Maass-Doson, Matthes-Blankenburg i.Harz, Mooli- 
Herzberge, Mucha-Franz. Buchholz, Mueller-Dosen, Neuen¬ 
dorf f-Bernburg, Neu en dor ff-Jena, No elite-Halle, Orland- 
Uchtspringe, Paetz-Altscherbitz, Papendieck-Tannenfeld, Pe- 
ters-Halle, Pfeifer-NVeida, Pfeifer-Nietleben, Prager-Leipzig, 
Quensel-Bergmannswohl, Ranniger-Waldheim, Rieth-Stralsund, 
Roeper-Jena, Rohde-Kbnigsbrunn,Ruhle-Uchtspringe,Saenger- 
Hamburg, Schaefer-Roda, Soli mid t- Altscherbitz, Schmi dt- 
Dresden, Adolf Schmidt-Halle, Schmidt-Pfafferode, Schroe- 
der-Berlin, Schiitz-Hartheck, Schwabe-Plauen, Seelert-Berlin, 
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Seel igmiiller- Halle, Sprenger-Greiffenberg in Schlesien, 
Starcke-Berka, Stoeltzner-Halle, Tetzner-Bergmannswohl, 
Teuscher-Weisser Hirsch, Voclsch-Magdeburg, Voigt-Oeyn- 
hausen, Wagner-Hoppegarten, Wanke-Friedrichroda, Warda- 
Blankenburg in Th., Webe r-Chemnitz, Weidhaas-Oberhof, 
Wichura-Schierke, Wiesel-Ilmenau, Wi 11 ige-Halle, Woh 1- 
w i 11 - Hamburg, Zaloziecki - Leipzig. 


I. Sitzuug vormittags 9 Uhr 

in der Psychiatrischen und Nervenklinik. 

Herr Anton-Halle eroffnet dieSitzung, begrusstdie Anwesenden. ZumVor- 
sitzenden der Yormittagssitzung wird Herr Binswa nger-Jena, zum Vor- 
sitzenden der Nachmittagssitzung Herr FIechsig-Leipzig gewahlt. Zu Kassen- 
revisoren werden die Herren Hoeniger-Halle und Facklam-Suderode, zu 
Schriftfuhrern die Herren Gregor-Leipzig und Willige-Halle gewahlt, 

Ueber die Reihenfolge der Vortrage wird beschlossen, dass die Demon- 
strationsvortrage nachmittags stattfinden sollen. Von den urspriinglich ange- 
meldeten 30 Vortragen sind 9 zuriickgezogen. 

Vortrage. 

1. Herr Flechsig-Leipzig: „Ueber die Flachengliederung der 
menschlichen Grosshirnrinde unter spezieller Beriicksichtigung 
der neuerdings von Brodmann versuchten Einteilung in zyto- 
architektonische Felder a . 

Es muss auffallen, dass die Zahl dieser Felder sich annahernd deckt mit 
der Summe der vom Vortragenden unterschiedenen myelogenetischen Zonen 
(durchschnittlich 49). Hierzu kommt, dass Vortragender bereits Anfang 1904 
(Einige Bemerkungen liber die Untersuchungsmethoden der Grosshirnrinde — 
Berichte dor konigl. Sachs. Gcsellsch. der Wissensch. Sitzung vom 11. Ja- 
nuar 1904, S. 70) generell betont hat, dass diese Felder nicht nur durch ihre 
besondere Entwicklungszeit und durch ihre leitenden Verbindungen, sondern 
auch durch einen besonderen Bau (Form und Anordnung der Ganglien- 
zellen) sich unterscheiden. Beriicksichtigt man ferner, dass die von Brod- 
mann unterschiedenen Felder sich zum Teil vollkommen, zum Teil in der 
Hauptsache nach Lage und Grosse mit den vom Vortragenden weit friiher ab- 
gebildeten decken, so ist ohne weiteres ersichtiich, dass die Brodmannsche 
zyto-architektonische Einteilung im wesentlichen nichts Anderes darstellt, als 
eine etwas veriinderte Nachahmung der myelogenetischen Felder des Vortra¬ 
genden. Die von Brodmann gezogenen Grenzlinien, welche sich auf den ver- 
schiedenen myelogenetischen Skizzen des Vortragenden nicht linden, erweisen 
sich bei Nachpriifung als hochst unzuverlassig; teils sind sie uberhaupt 
nicht aufzufinden, teils ist ihre Allgemcingultigkeit durchaus unerwiesen — 
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ganz abgesehen davon, dass die funktionelle Bedeutung der von Brodmann 
betonten und von ihm angeblich zuerst aufgefundenen Strukturunterschiede 
ganzlich hypothetisch ist. Da Brodmann ausserdem wirklich vorhandene 
zyto-architektonische Grenzen vielfach iibersehen hat (z. B. in der Insel, im 
Hinterhauptlappen usw.), so erweist sich seine Einteilung als weit weniger 
zuverliissig als die myelogenetische. Brodmann hat von seinen 52 zyto-archi- 
tektonischen Typen iiberhaupt nur 8 abgebildet. In seinen samtlichen Mit- 
teilungen gibt er zwar insgesamt 44 Abbildungen von Rindenstrukturen des 
Menschen. Davon betrefTen indes 18 die Rinde der Fissura calcarina (Area 
striata), 21 die Zentralwindungen, je 2 : Feld 18 und 7, je 1 : Feld 5 und 6. 
Indem er immer und immer wieder die 2 Felder abbildet, welche (langst vor 
Brodmann bekannte) scharf ausgepragte Besondcrheiten der Struktur dar- 
bieten, entsteht der Schein, als ob iiberhaupt seine Felder charakteristische 
Unterschiede darboten, was sich bei sorgfaltiger Nachpriifung als Tauschung 
erweist. Die Beschreibung der einzelnen Felder im Text beweist nur, dass die 
angeblichen Unterschiede, auf welche Brodmann Gewicht legt, vielfach ge- 
ringer sind als die DifTerenzen im Bau fast aller Windungen an Scheitel, Ab- 
hang und in der Furchentiefe. Die myelogenetischen Grenzen sind 
weit schiirfer und auf ihre Allgemeingiiltigkeit relativ leicht zu 
priifen. Die Brodmnnsche zyto-architektonische Skizze der Hirnoberflache 
des Menschen stellt demgemiLsskeineswegseine Verbesserung, sondern imwesent- 
lichennureine urn zahlreichelrrtiimer bereicherteImitation der myelogenetischen 
Einteilung des Vortragenden dar. Der Vortragende demonstriert hierauf an 
Praparaten und Skizzen die Uebereinstimmungen beider Hirnkarten, die von 
ihm selbst gefundenen Strukturunterschiede von 18 myelogenetischen Feldern, 
die scharfen Grenzen der letzteren (entgegen den total irrefiihrenden Behaup- 
tungen 0. Vogts, dass die Grenzen verwaschen seien). Er betont, dass in 
Wirklichkeit die myelogenetische und zyto-architektonische Gliederung in alien 
wescntlichon Punkten iibereinstimmc; die vorlaufig bestehenden DifTerenzen 
beruhen einesteils auf einigen Liicken in der Kenntnis der myelogenetischen 
Felder und anderenteils auf der Schwierigkeit, die zyto-architektonischenGren¬ 
zen, insbesondere wo wenig difTerente Typen in Betracht kommen, allgemein- 
giiltig darzustellen. Mit der fortschreitenden Korrektur der noch bestehenden 
Fehler wird es gelingen, die weitgehende d. h. auf a 11 e wichtigen Punkte 
sich erstreckende Uebereinstimraung nachzuweisen. Die fragliche Gliederung 
der Hirnoberflache ist aber ohne Zweifel zuerst vom Vortragenden auf myelo- 
genetischemWege gefunden worden. Brodmanns besonders auch aus der ver- 
gleichenden Zyto-Architektonik gezogene Schliisse auf die Lokalisation der 
Sprache im unteren Drittel der Stirnwindung, auf die Natur der Felder, die 
Abgrenzung der Horsphiire usw. bilden leicht nachweisbare Trugschliisse und 
stehen zu gcsicherten Ergobnissen der klinischen, beziehungsweise patholo- 
gisch-anatomischen Forschung in unlosbarem Widerspruch, wahrend die mye¬ 
logenetischen Ergcbnisse befriedigend mit letzteren ubereinstimmen. 

(Autoreferat.) 
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2. Herr Abderhalden-Halle: „Ueber die Verwertbarkeit der Er- 
gebnisse neuerer Forschungen auf dem Gebiete des Zellstoff- 
wechsels zur Losung von Fragestellungen auf dem Gebiete der 
Pathologic des Nervensystems tt . 

Der Vortragende erortert die Massnahmen, iiber die der tierische Orga- 
nismns verfugt, um von der Art der aufgenommenen Nahrung in weiten Grenzen 
unabhangig zu sein. Den Nahrungsstoffen wird durch weitgehenden Abbau 
ihre Eigenart genommen. Zur Aufnahme gelangt ein Gemisch einfachster, jeder 
spezieller charakteristischer Eigenart entbehrender Bruchstiicke. Mannigfaltige 
Einrichtungen sorgen dafiir, dass das resorbierte Material einer eingehenden 
Kontrolle unterliegt. So ist die Leber dem grossen Biutkreislauf vorgelagert. 
Die Leberzellen kontrollieren alle aufgenommenen Substanzen. Ferner spielt 
der Lymphapparat mit seinen Hiilfsorganen in dieserBeziehung auch eine grosse 
llolle. Das Blut bleibt so vor Fremdartigem bewahrt. Auch dio Zellen selbst 
entlassen nichts, was nicht vorher seiner der Zelle angepassten Eigenart ent- 
kleidet ware. 

Durch alio diese Massnahmen bewirkt der tierische Organismus, dass 
zwar im Zellenstaate jedeZellart ihren eigenenStolTwechsel besitzt, dass jedoch 
die Fliissigkeit, die gewissermassen direkt und indirekt alien Zellen in gleicher 
Weiso dienen soil, in engen Grenzen unabhangig in ihrer Zusammensetzung 
von den einzelnen Zellen wird. Weder die Korperzellen werden vom Bluto aus 
Ueberraschungen aller Art ausgesetzt, noch werden normalerweise dem Blute 
Substanzen iibermittelt, die diesem fremdartig sind. 

Vollfiihrt eineZellart ihrenStoffwechsel nicht in den fur jedeOrganismen- 
art festgelegten Bahnen, entlasst sie StofTe, die noch Ziige der Eigenart der 
bctrefTenden Zelle aufweisen, dann haben wir fremdartige, ungewohnte 
Produkte in der Lymphe und falls hier der unvollstandige Abbau nicht 
vollendet bzw. der unrichtige Abbau nicht korrigiert wird, solche im Blute. 
Direkte Versuche haben ergeben, dass unter solchen Umstiinden der Organismus 
diesen StofTen nicht wehrlos preisgegeben ist. Er wehrt sich, indem er in die 
Blutbahn Fermente abgibt, die das Fremdartige zerlegen, bis indifTerente Bau- 
steine iibrigbleiben. Bei der Schwangerschaft konnten z. B. Fermente nach- 
gewiesen werden, die Plazentareiweiss zerlegen. Diese neue Eigenschaft des 
Serums Schwangerer hat eine neue Methode zur Feststellung der Schwanger¬ 
schaft ergeben. 

Im Blute auftretende, sonst nicht nachweisbare oder nur in geringor 
Menge vorhandene Fermente weisen auf das Vorhandensein blutfremden Mate¬ 
rials hin. Dieses kann vom Darm infolge ungeniigender Funktion der Darm- 
fermente zur Aufnahme gelangt sein, es kbnnen aber auch bestimmte Zellarten 
Produkte aus ihrem Leibe entlassen haben, die ungenugend zerlegt sind. 
Diese Produkte konnen ihrerseits Storungen aller Art in bestimmten Zell- 
komplexen hervorrufen. Es konnen aber auch erst durch erfolgenden Abbau 
in der Blutbahn auf ganz bestimmte Zellarten giftig wirkende Verbindungen 
entstehen. 

Arctiiv f. Psycliiatrie. Bd.50. Heft 3. 
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Diese Vorstellungen regen dazu an, im Blute bei solchen Erkrankungen, 
fur die wir eine bestimmte aussere oder inner© Ursache nicht kennen, nach 
bestimmten, auf gewisseOrgane eingestellten Fermenten zu fahnden. Sie liefern 
uns das feinste lleagenz, das wir zurzeit besitzen, auf blutfremde Produkte und 
gleichzeitig enthiillen sie uns Storungen des Zellstoffwechsels, die uns bis jetzt 
verborgen blieben. (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Herr Le wando wsky-Berlin fragt, ob etwas fiber eventuelle fermentative 
Prozesse bei der Muskeldegeneration bekannt ist. 

Herr Abderhaldon: Bei Muskeldegeneration nach Nervendurchschnei- 
dung muss man in erster Linie an autolytische Prozesse denken infolge Weg- 
fallens bestimmter Regulationen. 

3. Herr Ahrens-Jena: „Zur Zirkulation des Liquor cerebro- 
spinalis u . 

In dem Kongorot fand Vortragender ein Mittel, das vom Liquor- und 
Lymphstrom prompter transpoitiert wird als die sonst iiblichen Farbstoffe. 
Wenn man diesen FarbstotT subarachnoidal an die Gehirnoberfliicho bringt, so 
so dringt er durch die intraadventitiellen Raume in das Gehirn ein und tritt 
nach einiger Zeit im Plexus und Ependym wieder zu Tage. Vortragender zeigt 
ein derartiges Priiparat vor. Da der FarbstofF bei solchen Versuchen nicht ent- 
gegen dem Lymphstrom in die Ventrikel eindrang, muss er durch die Hirn- 
substanz von der Gehirnoberflache in Ventrikel und Ependym gelangt sein. 
Durch den standigen Transport abnormer StofTwechselprodukte aus dem Gehirn 
in das Ependym erklaren sich die Veranderungen gerade des Ependyms bei der 
progressiven Paralyse. Wenn Vortragender die Gehirnarterien teilweise durch 
Emboli verstopfte, so horte der Liquorstrom im adventitiellen Raum der ver- 
stopften Arterie momentan auf. Somit scheint der Blutstrom den Liquorstrom 
ein Stuck dadurch zu treiben, dass die jeweilige Blutwelle das Gefasslumen 
etwas ausweitet, den intraadventitiellen Raum an fortlaufender Stelle kornpri- 
miert und so den darin befindlichen Liquor vor sich hertreibt. Der leer ge- 
wordene intraadventitielle Raum kann dann aus dem subarachnoidalen Raum 
neueu Liquor ansaugen. (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Herr Anton-Hallo: Fur die Liquorbewegung muss wohl die Venen- 
bewegung und Venenstauung gleichzeitig mit in Betracht gezogen werden. Die 
Stromung des Liquor gegen den Ventrikel zu hat schon Burkhardt angegeben. 
Dieser Autor gibt zu, dass von den Ventrikeln aus andererseits nach alien 
Orten die Saftstromung erfolgen kann. Es besteht also die Moglichkeit, von 
hier aus nach den anderen Teilen des Zentralnervensystems Fliissigkeit ge- 
langen zu lassen, naturlich w T enn die Wege nicht verlegt sind. Was nun die 
Venen betrifft, so haben unsere Operationen uns ergeben, dass auch geringe 
Druckentlastungen ausreichen, urn die Venenbewegung ersichtlich abzuandern. 
Insbesondere ist es auflallig, dass bei Operationen das Gehirn mit dem Auge 
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keine Pulsation erkennen lasst und dass nach Entfernung von relativ wenig 
Fliissigkeit diese Gehirnbewegungen deutlich hervortreten. Es scheinen also 
nur geringe DruckdifTerenzen zu geniigen, den Venenkreislauf zu behindern. 
Andererseits beeintrachtigt ein behinderter Venenkreislauf die Stromung des 
Liquors. VVahrscheinlich werden die einzelnen Teile des Grosshirns verschieden 
in Mitleidenschaft gezogen. Denn die Einrichtungen des Falx cerebri und ihre 
Venenmiindungen sind im Stirnhirn anders als im Hinterhauptshirn. Zu be- 
merken ist auch, dass man bei Eroffnung oder Punktion des Ventrikels sich 
iiberzeugen kann, dass in einzelnen Fallen dor Liquor sich mit erstaunlicher 
Schnelligkeit erneuert, dass also chemische oder anatomische Prozesse die 
Sekretion enorm steigern konnen (z. B. bei Cysticerkosis), wodurch an und fiir 
sich die Saftstromung wiederum durch einen anderen Faktor beeinflusst wird. 
Am Schluss sei noch auf eine Thatsache hingewiesen, welche noch wenig er- 
ortert wurde. Bei den Operationen ist ersichtlich, dass bei Kollaps und Herz- 
schwache das ganze Gehirn auffallig einsinkt, wohl durch mangelnde Fiillung 
der Arterien. Andererseits ist schon durch Druif nachgewiesen, dass selbst 
beim Verbluten das Hirnvolumen wieder zunehmen kann. Wir wissen auch, 
dass das Gehirn bei relativ normalen Verhaltnissen die Schadelhohle viel 
mehr ausfiillt, als bei Kollaps wahrend der Operation. Es scheint der Liquor 
die Moglichkeit zu haben, in die Gewebe einzudringen und die Gewebsteile 
auszufiillen. 

Herr Ahrens betont, dass die Blutwelle nur so lange als treibende Kraft 
fur den Liquorstrom angesehen werden miisse, als er sich neben der Blutbahn 
im intraadventitiellen Raum bewege; fiir die Weiterbewegung kamen andere 
Faktoren in Betracht. 

4. Herr Jaeger-Halle: „Ueber Goldsolreaktion im Liquor cere- 
brospinalis u . 

Die Langescho Goldsolreaktion (Berl. klin. Wochenschr., Nr. 19, 1912) 
ist vom Vortr. mit M. Goldstein zusammen in 80 Fallen nachgepriift. Die 
Reaktion erweist sich als eine ausserordentlich feine und erstreckt sich wahr- 
scheinlich auf alle im Liquor vorhandenen Eiweisskorper. 

Eine ausserordentlich starke Ausflockung trat bei den 23 Fallen von 
Paralyse ein, ebenso wie sei Langes 18 Paralysefallen; gleich starke Reaktion 
ergaben die samtlichen Fiille von Luos cerebrospinalis sowie ein Teil der 
Tabesfalle, wahrend andere Tabesfalle, bei denen zum Teil Wassermann ne- 
gativ war, eine schwache Ausflockung ergaben. Nur bei einem Hirnabszess 
nach Schussverletzung trat ebenso starke Ausflockung ein wie bei Paralyse. 
Schwache Reaktionen gaben ausser den schon erwiihnten Tabesfallen auch 
multiple Sklerose, Hirnarteriosklerose und andere organische Erkrankungen, 
ferner mehrere Neurosen und Psychosen, wahrend ein anderer Teil dieser 
letzteren sowie Hydrocephalus und Keratitis parenchymatosa negativ waren. 

Verschiebung des Ausflockungsmaximums nach oben trat bei Tumor 
cerebri auf. Falle von sicherer Meningitis haben sie noch nicht aufzuweisen. 
Es kann deshalb ein Urteil dariiber, ob die Verschiebung des Ausflockungs- 
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maximums nach oben von differentialdiagnostischem Wert ist, noch nicht ge- 
fallt werden; die Moglichkeit wird aber zugegeben. Die Ausflockungskurven 
der verschiedenen organischen, nicht luetischen Nervenkrankheiten zeigten bis- 
her keine charakteristischen Unterschiede, dagegen waren die starken Aus- 
flockungen fur metaluetische Erkrankungen charakteristisch (den einen Fall 
von Abszess ausgenommen), bei Paralyse and Lues cerebrospinalis in 100 pCt. 

Es ist wiinschenswert, liber diese Reaktion oin grosses Material zu 
sammeln; sie kann in jeder Klinik bequem und schnell ausgefiihrt werden, nur 
die Herstellung der Losung muss unter gewissen Kautelen erfolgen und gelingt 
nicht immer gut. (Autoreferat.) 

Diskussi on. 

Herr Zaloziecki-Leipzig weist darauf hin, dass die Goldsolreaktion als 
sehr feine Kolloidreaktion von Eiweissgehalt, Lympbozytose und anderen kom- 
plexerenFaktoren abhangig sei; daher ihre klinischeDeutbarkeit eine schwierige 
sein miisse. Qualitative Differenzen in der Reaktion, wie sie Lange gesehen 
habe, konnte Zaloziecki bisher nicht beobachten; es sei vorlaufig vor irgend 
welchen Schliissen, wie sie sich bereits in der neuesten Literatur vorfinden, zu 
warnen; da die Reaktion bei alien moglichen organischen Affektionen positiv 
sei, konne sie die Wassermannreaktion nicht ersetzen. Die Beobachtung der 
einzelnen Eiweissphasen (Fibringerinnung, Nonne-Apelt, Gesamteiweiss usw.) 
fiihre diagnostisch viel weiter. 

Herr Jaeger halt doch fiir moglich, dass qualitative Unterschiede in der 
Eiweisszusammensetzung zu versohiedenen Goldsolreaktionen fiihren konnen; 
bisher hat sich allerdings nur die Kurve bei Paralyse und Lues cerebri als 
charakteristisch erwiesen. 

5. Herr Neuendorff-Bernburg: ^Zur Behandlung aufgeregter 
Geisteskranker u . 

M. H.! Ich bitte nur ganz kurz auf einige Minuten lhre Aufmerksamkeit 
in Anspruch nehmen zu dtirfen. Es kommt mir darauf an, Sie damit bekannt 
zu machen, wie wir in unserer Anstalt einen Teil unserer erregten Kranken 
behandeln, da wir, wie ich das seinerzeit bei einer Versammlung in Jena in 
der Diskussion gelegentlich andeutete, die lsolierraume ganzlich aufgegeben 
haben. Ich will mich durchaus nicht darauf einlassen, die einzelnen Beband- 
lungsweisen zu beleuchten, ob Dauerbad, lsolierraum, Bettbehandlung, Packung 
oder Schutzbett den Vorzug verdient. Das macht jeder, wie er es fiir richtig 
halt, wie seine Erfahrung ihm das gelehrt hat und vor allem, wie er in der 
Lage ist, seine Methode auszufiihren. Jeder muss sich nach seiner Decke 
strecken. Je nach den Baulichkeiten, nach dem Platz, nach der Moglichkeit, 
das geniigende Personal verwenden zu konnen, nach der Menge der frisch zu- 
gefiihrten aufgeregten Kranken, wird jede dieser Massnahmen in verstandiger 
Kombination vielleicht am Platze sein. Ob das Mittel, den aufgeregten Kranken 
zu beruhigen oder ihn an unsinnigen Handlungen, die seine Aufgeregtheit mit 
sich bringen, zu verhindern, schon aussieht und man deshalb den lsolierraum 
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dem Schutzbett vorzieht, wie das von Bailer (Allgem. Zeitsohr., Bd. 6, H. 2) 
vorgeschlagen ist, ware fiir uns gleichgfiltig, wenn nur das Mittel zweckent- 
sprechend ist und eine dauernde Kontrolle fiber den Kranken ermoglicht. Das 
Letztere leistet aber nach meiner Ueberzeugung der Isolierraum nicht. Noch 
eher konnte man das Schutzbett vorziehen, wie es von Walter und Wolff 
beschrieben ist, da man hier eine dauernde Kontrolle ausuben kann (Allgem. 
Zeitschr., Bd. 66, H. 6). 

Wir ersetzen das Schutzbett durch eine Hiingematte, die nicht aufgehangt 
wird, sondern den im Bett liegenden Kranken umhiillt. Um das unbequeme 
Liegen auf den Knoten des Gew'ebes zu verhindern, w T ird der untere Teil der 
Hangematte durch einen Segeltucheinsatz ersetzt, so dass ein vollstandig glattes 
Lager vorhanden ist. Die Hangematte, in welcher sichderKranke imBettbefindet, 
wird an den beiden Stirnseiten desselben befestigt. Eine Schnur wird durch 
die offenen Seiten der Hangematte so durchgezogen, dass die Hangematte oben 
geschlossen ist. Die Schnur, welche durch einen farbigen, miteingedrehten 
Bindfaden kenntlich ist, kann jederzeit schnell wieder entfernt werden. In die 
Hangematte kommt Kopfkissen und je nach Bedarf Decke oder Plumeau. 

Die Kranken konnen sich so vollstandig frei bewegen, sie liegen im Bett, 
konnen sich nicht an irgend welohem harten Gegenstand (sei das Gitter von 
Ilolz oder Draht) verletzen, nicht das Bett ohne Zutun des Pflegerpersonals 
verlassen und sind Tag und Nacht unter direkter Aufsicht. Diese Moglichkeit 
der dauernden Kontrolle war fur uns das Massgebende. 

Die Unterbringung in die Hangematte nennen wir kurz „Netzbehandlung“, 
da bei unserer Anwendung die Hangematte der Funktion des Iliingens ent- 
kleidet ist und jedes ad hoc eingerichtete Netz denselben Dienst versieht. Ge- 
wahlt wurde die Hangematte, da solche in der Anstalt zu anderen Zwecken 
vorhanden waren, ebenso wie wohl in anderen Anstalten, um boispielsweise 
korperliche Kranke im Freien in ruhender Lage unterbringen zu konnen; weil 
sie verhaltnismassig billig zu erlangen waren und einer besonderen Anfertigung 
nicht bedurften. Schliesslich war ihre Anwendung vor der Hand der Versuch, 
der dann spater weiter ausgebaut wurde. 

Diese Methode hat sich nun seit zehn Jahren, so lange ist es etwa her, 
dass in Treptow die Diskussion fiber die zellenlose Behandlung geffihrt wurde, 
bei uns durchaus bewahrt und bildet im Verein mit Bettbehandlung, Dauerbad 
und Verabreichung von Schlafmitteln bei strengem Individualisieren die Be¬ 
handlung unserer erregten Kranken. 

Unglficksfalle haben wir nicht zu verzeichnen gehabt. Dass es not- 
wendig ist, verschieden starke Netze zu haben, ist mit Rficksicht auf die ver- 
schiedenen Korperkrafte, z. B. bei tobsfichtigen epileptischen Mannern, ver- 
standlich. 

Ich bemerkte, dass ich Ihnen mitteilen wollte, wie ein Teil unserer er¬ 
regten Kranken behandelt wird, und deswegen ist nicht zu verschweigen, dass 
es Kranke gibt, die das Netz gar nicht vertragen und sich darin so angstlich 
gebarden, wie ein eingesperrter Vogel, wahrend sie das Dauerbad ausgezeichnet 
vertragen. Ebenso ist es umgekehrt. Kranke, die im Dauerbade einfach un- 
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moglich sind, wenigstens bei uns, die wir einfache Badewannen ohne jede be- 
sondere Vorrichtung haben, die riicksichtslos aus der Wanne streben, mit aller 
Gewalt sich widersetzen, daher viel Personal verbrauchen, verhalten sich im 
Netz ganz still. Wir haben diese Erfahrung unter anderem bei periodisch in 
die Anstalt wiederkehrenden Kranken gemacht. Dieselbe Form, deren Diagnose 
bei der langen, auf Jahre sich erstreckenden Dauer feststeht, musste bei ver- 
schiedenen Personen einer verschiedenen Behandlung unterworfen werden, d.h. 
die eine kam bei ihrer Kiickkehr immer wieder in das Netz, die andere in 
das Dauerbad. Von lnteresse ist es, dass eine der Kranken, die sonst in ihrer 
manischen Phase immer isoliert gewesen, als sie, da Isolierraume nicht mehr 
vorhanden waren, ins Netz kam, stiirmisch nach dem Isolierraum verlangte, 
„um sich austoben zu konnen u . Es wurde mit dem Dauerbad versucht und 
seitdem hat auch diese Behandlung den gewiinschten Erfolg. 

Kranke, die friiher isoliert waren, haben mir wiederholt gesagt, als sie 
klar wurden, dass sie mit der jetzigen Behandlung zufrieden sind. Der Isolier¬ 
raum, wenn er auch ausgiebiger in der Bewegung gewesen ware, habe immer 
etwas Unheimliches fur sie gehabt, schon deswegen, weil sie sich so allein und 
abgeschlossen gefiihlt batten. 

Das Netz hat auch eine gewisse suggestive Wirkung. Schon das einfache 
Legen in das Netz, ohne dasselbe zu schliessen, geniigte bei einigen Kranken, 
um dieselben im Bett zu halten. Bei einer Kranken mit Vorstellungen perseku- 
torischen Inhaltes machten wir die Beobachtung, dass sie, z. B. zur Befriedi- 
gung eines Bediirfnisses, nur so lange ausserhalb des Netzes blieb, wie es 
durchaus notwendig war, und dann sofort wieder die Umhiillung begehrte, 
scheinbar in dem Gedanken, dass ihr im Netz nichts geschehen konnte. Regel 
ist, dass, sobald es irgend geht, das Netz geoffnet oder ganz entfernt wird. 

Als Schadigungen durch das Netz konnte man anfiihren, dass namentlich 
bei Frauen die Haare in Unordnung geraten und daher ofter gekammt werden 
miissen. Bei sehr zarter Haut und grosser Unruhe kommt auch einmal eine 
durchgeriebene Stelle vor, doch haben wir nie davon iible Folgen gesehen, 
auch ist das durch Aufmerksamkeit zu verraeiden und fallt im Vergleich zurn 
Vorteil der Methode nicht schwer ins Gewicht. Im iibrigen hat auch die Bade- 
behandlung nach dieser Richtung gewisse Schattenseiten. Ich darf nur an die 
Badeekzeme erinnern. 

Die Einzelbeobachtungen, die zugunsten der Netzbehandlung sprechen, 
hier weiter auszufiihren, wurde unsere Zcit zu sehr in Anspruch nehmen, eben- 
so eine Aufzahlung der Formen der Seelenstorungen, die sich fur die Netz¬ 
behandlung eignen oder nicht. Mit dor Methode der Netzbehandlung im Verein 
mit Dauerbadern und Schlafmitteln haben wir fur unsere Verhaltnisse den 
Isolierraum aufgeben konnen. Das in den letzten zehn Jahren zugewachsene 
Personal kennt keine andere Massnahme fur unruhige Kranke. Das Netz ist 
Schutz fiir den Kranken und Schutz fur die Umgebung des Kranken und nicht 
minder fur die in der Nahe befindlichen Sachen (Fensterscheiben usw.). Es 
ist eine grosse Erleichterung der Bettbehandlung und spart Personal. Wir 
haben mit dieser Behandlung durchaus befriedigende Resultate erzielt und 
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mochten sie nicht mehr entbehren. Da wir 10 Jahre der Erfahrung hinter uns 
haben, in der wir die besprochene Methode ausgebaut haben, wollte ich doch 
Ihre Aufmerksamkeit darauf lenken. 

Man kann uns nicht entgegnen, dass wir vielleicht doch nicht so Schwer- 
kranke haben und deswegen den Isolierraum entbehren konnen. Schon des- 
wegon nicht, weil wir alle Kategorien von Geisteskranken in unserer Anstalt 
haben miissen und weil wir nicht in der Lage sind, unsere Kranken in eine 
andere Anstalt abschieben zu konnen. Es gibt also erregte Kranke recht viel 
bei uns. 

Was uns noch vcranlasst hat, die Netzbehandlung auszubauen, liegt in 
unserem nicht grossen Lande, wo die Beruhrung zwischen Heilanstalt und 
Publikum eine sehr innige ist, und weil wir einen verhaltnismiissig hohen 
Prozentsatz, iiber 17 pCt., besserer Klassen haben. Fur das Publikum ist aber 
eine Hangematte etwas Harmloses, wiihrend man das vom Isolierraum oder 
Einzelzimmer, wie es schlechtweg genannt wird, nicht sagen kann. 

Sie werden mir glauben, dass ich am liebsten auch gern ohne Netz aus- 
gekommen ware, das hat sich aber bei uns nicht verwirklichen lassen. Zu der 
Netzbehandlung zwang uns die Not. Wir hatten 1901 eine Patientin, die drei 
Jahre bei uns war und dann genesen entlassen werden konnte. Die letzte 
Nachricht stammt vom Friihjahr dieses Jahres. Sie ist bis dahin gesund ge- 
blieben. Sie machte mehrere Perioden der aussersten Unruhe durch. Dabei 
stiirzte sie sich rucksichtslos aus dem Bett und suchte sich auf alle moglicho 
Art zu schadigen. Es waren meist 4 Personen notig, um die Patientin zu 
halten. Bei dieser Tag und Nacht dauernden Anspannung wurde das Personal 
verbraucht. Im Bade ging es nicht, mit dem Wickel hatten wir schlechte Er- 
fahrungen gemacht, Hypnotica konnten in so grossem Uebermass nicht gegeben 
werden, der Isolierraum war bei dieser Form der Erkrankung nicht am Platze, 
denn die Kranke hiitte sich ohne woiteres den Schadel eingerannt. Da kam 
uns der Gedanke, es mit einer Hangematte zu versuchen, die schwebend be- 
festigt werden sollte. Wunderbarerweise war das gar nicht notig. Die Kranke 
beruhigte sich als sie mit der Hangematte ins Bett gelegt wurde, wie ja solche 
verbliiffende Momente bei Katatonikern nichts Seltenes sind, und seit der Zeit 
haben wir die Netzbehandlung eingefuhrt und ausgebaut. 

Fur diejenigen, die mir entgegenhalten mochten, dass Isolierraume notig 
sind, um die laut storenden Elemente aus den Wachsalen zu entfernen, mochte 
ich hinzufiigen, dass ioh auf der Weiberabteilung fiinf, darunter einen kleinen 
teilbaren zu 6 und 3 Personen, und auf der Mannerseite zurzeit vier Wachsale 
eingerichtet habe und der fiinfte hier noch dazu gebaut werden wird. Wir sind 
also in der Lage, die Krankheitsformen auseinander zu halten. 

Ich mochte dabei bemerken, dass ich gerade bei den seit Jahrzehnten in 
die Anstalt wiederkehrenden, z. B. manischen Kranken, die friiher isoliert 
wurden, nicht die Erfahrung gemacht habe, dass etwa die Krankheit im Isolier¬ 
raum anders verlaufen ist, als im Wachsal, ja ich mochte fast sagen, dass bei 
der jetzigen Behandlung das „Austoben u nicht so grell in die Erscheinung 
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tritt. Man konnte einwenden, das Dauerbad ist eine gewisse Isolierung, aber 
bei der Netzbehandlung tritTt das in keiner Weiso zu. 

Ich habe fiber die Anwendung der Netzbehandlung bisher von anderen 
Anstalten nichts gehort, auch niohts gelesen und habe sie Ihnen, nachdem wir 
eine durch 10 Jahre erprobte Erfahrung haben, hier vorgetragen. 

Ich wiirdo mich frenen, wenn ich durch meine Anregung dort, wo die 
Verhaltnisse es erlauben, zu einem Versuch ermuntert hatte. 

(Autoreferat.) 


6. Herr M. Lewandowsky-Berlin: „Beobachtungen fiber die Re¬ 
flexe nach Rfickenmarksverletzung“. 

Vortr. berichtet fiber Versuche an einer Patientin, deren Rfickenmark 
oberhalb des 7. Dorsalsegments vollstandig durchschossen war (Autopsie). Die 
Kranke hatte 14 Tage nach Eintritt der Paraplegie weder Haut- noch Sehnen- 
reflexe. Es gelang dann durch Faradisation der unteren Extremitaten die 
Reflexerregbarkeit wieder wachzurufen. Nach langerem Faradisieren einer Ex¬ 
tremist erschienen zuerst die Hautreflexe, dann auch der Achillessehnenreflex. 
Diese Erhohung der Erregbarkeit fiberdauerte die elektrische Reizung langere 
Zeit. Danach verschwanden zuerst die Sehnenretlexe wieder, dann verschwand 
die Erregbarkeit der Hautreflexe. Diese Versuche konnten wahrend der 14Tage, 
welche die Pat. noch lebte, imtner wieder bestatigt werden. Die Patcllarreflexe 
konnten nicht ausgelost werden. Vortr. erinnert an Versuche von Collin, 
dem es in oinigen Fallen gelungen war, bis zum 10. Tage nach der Verletzung 
diePatellarreflexe durch Faradisieren wieder hervorzurufen, ohnedass er auf die 
anderen Reflexe geachtet hatte. Die Wirksamkeit der Faradisation beruht un- 
zweifelhaft auf der sensiblen Reizung, die das Rfickenmark reflektorisch beein- 
flusst. (Ausffihrliche Mitteilung in der Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych.). 

(Autoreferat.) 


Diskussion. 


Herr Liepmann-Berlin fragt, ob andere sensible lloize mit dorselben 
Wirkung angewandt worden sind. Das wfirde sichern, dass der faradische 
Strom nur als sensibler Reiz wirkte. 


Herr Jacobsohn-Berlin kann in der vorfibergehenden Erzielung der 
Reflexe durch peripher ausgefibte Reize noch keinen vollen Beweis daffir sehen, 
dass der Ausfall funktionell bedingt sei. Das ware nur der Fall, wenn eino 
dauernde Wiederkehr oder eine langer dauernde Wiederkehr zu erzielen ware. 

Herr Saenger-Hamburg fragt, ob in dem vorgetragenen Fall anatomisch 
nachgewiesen worden ist, dass das Rfickenmark vollstandig durclitrennt war. 

Herr Lewandowsky-Berlin: Herrn Liepmann ist zu erwidern, dass 
die doppelseitige Wirkung der Faradisation bei Deutung der Wirkung durch 
Bceinflussung der Muskulatur unmoglich ist. Auch gelang es, wenn die Er¬ 
regbarkeit einen gewissen Grad erreichte, durch oft wiederholtes Streichen der 
Fusssohle ohne Faradisieren die Erregbarkeit zu steigern. 
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Herr Jacobsohn ware zu erwidern, dass die anatomische Schadigung 
doch nur aus der fehlenden Funktion gefolgert wurde; wenn die Funktions- 
fahigkeit nachgewiesen ist, braucht eine nicht nachweisbare anatomische Scha¬ 
digung doch nicht roehr angenominen zu werden. 

Herrn Saenger ist zu erwidern, dass an dem Vorkommen von Sehnen- 
reflexen bei totaler Quertrennung nach Ausweis der Literatur (Kausch) nicht 
gezweifelt werden kann. In dem vom Vortr. untersuchten Falle war schon bei 
der Operation zur Entfernung der Kugel aus dem Wirbelkanal die totale Quer¬ 
trennung festgestellt worden. 


7. Herr An ton-Halle: „Erfolgreiche Behandlung des Status epi- 
lepticus mit Balkenstich u . 

Herr Anton stellt ein 11 jahriges Madchen vor, welches an epileptischen 
Krampfen litt, einhergehend mit schweren Bewusstseinsstorungen. 

Das Kind ist mittels Zange nach sehr langer Geburtsdauer entbunden. 
Anfangs entwickelte es sich gut. Im 2. Lebensjahre aber stellten sich Kriimpfe 
ein, nachdem schon vorher Andeutungen sich gezeigt batten. Es konnte daher 
nur bauslicher Unterricht erteilt werden. In diesem Jahre trat eine Steigerung 
der Anfalle auf, denen Dammerzustande mit Benommenheit folgten. In der 
letzten Zeit liess sie alles unter sich, verstand keine Frage und befolgte keine 
Aufforderung. Trotz sorgsamster Behandlung mittelst Medikation, Diat und 
Pflege war keine Besserung zu erzielen. Vielmehr hauften sich die Anfalle 
dermassen, dass zweimal Status epilepticus beobachtet wurde. Das Rontgen- 
bild ergab eine auflallige Verdiinnung des ganzen Schadels, wobei nahe der 
Mittellinie stark erweiterte Venen nachgewiesen werden konnten. In einer 
anfallsfreien Zeit wurde sie, da die schwere Benommenheit nicht wich, der 
chirurgischen Klinik (v. Bramann) zugefiihrt, wo der Balkenstich vorge- 
nommen wurde. Nach ErolTnung des Sohadels zeigte sich die Dura stark ge- 
spannt. Schon unter ihr hatte sich Liquor angesammelt. Nach Einfiihrung 
der Kaniile floss unter erheblichem Drucke im Bogen auch neben der Sonde 
Fliissigkeit heraus. Bei der Freilegung der Gehirnoberflache waren keine Hirn- 
bewegungen sichtbar. NachAbfluss des Liquors kehrten die Gehirnbewegungen 
in voller normaler Deutlichkeit wieder. Die Ventrikel konnten mittels der 
tastenden Sonde bei der Operation als erweitert nachgewiesen werden. Seither 
wurde die Pat. Iucider. Die Anfalle sistierten. Es folgte eine relativ rasche 
Klarung und Ordnung. Vierzehn Tage nach der Operation schrieb der Vater: 
Sie ist andauernd klar, interessiert sich fur alles, zeigt ein gutes Gediichtnis 
fur ihre Erlebnisse; die Stumpfheit hat aufgehort; die Kleine ist lebhaft, spielt 
Klavier. 

Seither sind 3 Monate vergangen, ohne dass ein Krampfanfall sich zeigte. 

(Autoreferat.) 


Diskussion. 


Herr Binswanger fragt an, ob bei dem Kinde intervallare Halbseiten- 
symptome beobachtet worden sind. Er weist darauf hin, dass organische Epi- 
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lepsie mit Hydrocephalie nach traumatischen und infektiosen Erkrankungen 
sich oft erst mehrere Jahre nach der urspriinglichen Erkrankung einstellen 
kann. Falle, die irrtiimlich der konstitutionellen dynamischen Form der Epi- 
lepsio zugezahlt werden. 

Herr Anton: Anzeichen vonTumor, ebenso latenteHerdsymptome konnten 
nicht nachgewiesen werden. 

8. Herr Roper-Jena: Zur Aetiologie der multiplen Sklerose. 

Einleitend stellt Vortr. die verschiedenen Ansichten liber die Entstehung 
dor multiplen Sklerose gegeniiber. Er teilt dann einen Fall von multipler 
Sklerose bei Briidern mit. In der Literatur sind noch 13 Falle von multipler 
Sklerose bei Geschwistern zerstreut; hierzu kommt ein bisher noch nicht ver- 
ofTentlichter Fall, der in der medizinischen Klinik Rostock beobachtet worden 
ist. Weiterhin hat Vortr. die ihm zurVerfiigung stehenden Krankengeschichten 
in Bezug auf die atiologischen Momente fur die Entstehung der multiplen 
Sklerose hin durchgearbeitet und die Resultate zusammen mit einerReihe anderer 
Statistiken in einer Tabelle vereinigt. Es gelang so, 763 Falle zusammenzu- 
tragen. 

Es ergab sich das Verhaltnis von Frauen zu Mannern wie 7 : 10. Here- 
ditat fand sich in 20 pCt., Disposition in 18 pCt. Die Mbglichkeit von Intoxi- 
kation bestand in 9 pCt. der Falle. Die ungemeine Haufigkeit einer vorauf- 
gegangenen Infektionskrankheit, die von vielen Autoren hervorgehoben wird, 
konnte Vortr. nicht bestatigt finden. Nur in 8 pCt. der Falle konnte eine vor- 
aufgegangene Infektionskrankheit als atiologisches Moment mit einiger Sicher- 
heit angesprochen werden. Korperliche Traumen waren in 6 pCt. die wahr- 
scheinliche Ursache fur die Entstehung des Leidens, psychische Traumen etwa 
in 3 pCt. In 179 Fallen der Frauen war die Graviditat und das Wochenbett 
die Zeit fiir die Entstehung des Leidens; Verschlimmerung des schon be- 
stehenden Leidens durch Graviditat oder Wochenbett fand sich in 5pCt. Ueber- 
anstrengung war in 337 Fallen 20mal angegeben, d. h. etwa 6 pCt. Bei den 
763 Fallen fand sich die Erkaltung als Entstehungsursache 89mal, das sind 
etwa 12 pCt. 

Vortragender kommt zu dem Resultat, dass in etwa 50 pCt. exogene 
Momente als Entstehungsursache angegeben werden, wahrend in 80 pCt. Here- 
ditiit und Disposition den Boden fur die Krankheit darbieten. Er kommt zu 
folgender Theorie iiber die Entstehung der multiplen Sklerose: 

Es ist durchaus unwahrscheinlich, dass allein durch aussere Schadlich- 
keiten das Leiden entstehen kann, denn diese atiologischen Faktoren tretTen 
doch bei allzu vielen ganz gesunden Individuen zu; zum wenigsten musste 
dann die multiple Sklerose ein sehr viel haufigeres Leiden sein. Es ist das 
Zusammentreffen einer angeborenen odererworbenenverringertenWider- 
standsfahigkeit des Zentralnervensystems und einer der angcgebenen 
ausseren Schadlichkeiten zur Entstehung der multiplen Sklerose notwen- 
dig. Fraglos sind noch nicht alle ausseren Schadlichkeiten bekannt. 

(Autoreferat.) 
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9. Herr Kluge-Potsdam: ^Wie weit ist bis jetzt die praktische 
Mitarbeit des Psychiaters bei der Fiirsorgeerzieh ung gediehen? a 

Seitensdes Vorstandes desAllgemeinenFursorgeerziehungstagesist ein von 
dem Vortragenden abgefasster Fragebogen an samtliche Bundesstaaten und 
Kommunalverbiinde des deutschen Reiches gesandt worden, in welchem iiber 
die praktische Mitarbeit des Psychiaters, wie iiber die verschiedenen psychia- 
trischen Fragen iiberhaupt Feststellungen gemacht werden solltcn. Der Frage¬ 
bogen ist bis April d. J. ausgcfullt worden, es fehlen nur die Ergebnisse des 
Kommunalverbandes Berlin und Rhcinprovinz. Der Vortrag beschrankt sich 
auf die Antworten der preussischen Provinzialverbande, da diese nur eine ge- 
wisse Einheitlichkeit bieten. Im Einzelnen werden die Fragen nach der psy- 
chiatrischen Untersuchung der Jugendliohen noch bei der Einleitung des Fiir- 
sorgeerziehungsverfahrens selbst beriihrt, sodann die der Untersuchung nach 
der Ueberweisung, fernor die nach Vorhandensein vonBeobachtungsabteilungen, 
nach der Zahl der jeweilig beobachteten Falle, nach der etwaigen Einlieferung 
besonderer Fragebogen zur Ermittelung pathologischer Elemente und nach der 
SchafTung von psychiatrischen Beratungs- und Zentralstellen. Die femeren 
Punkte beschaftigen sich mit der Festsetzung des Prozentsatzes der als abnorm 
zu erachtenden Zoglinge, mit der Versorgung derselben in Unterklassen und 
Hilfsschulen, mit ihrer Unterbringung in ldioten-, Epileptiker- und lrren- 
anstalten und mit der Einrichtung besonderer Abteilungen oder Anstalten fur 
die Klasse der psychopathischen Zoglinge. Schliesslich wird noch die Ent- 
miindigungsfrage beziiglich der aus der Fiirsorgeerziehung ausscheidenden 
Zoglinge beriicksichtigt und als letztcr Punkt die nach der Notwendigkeit der 
Unterbringung friiherer Fiirsorgezoglinge in ldioten-, Epileptiker- und Irren- 
anstalten. 

Von besonderer Wichtigkeit erscheinen die Fragen nach derBereitstellung 
besonderer Beobachtungsabteilungen und nach der Errichtung besonderer Ab¬ 
teilungen oder Anstalten fiir die psychopathischen Zoglinge. Ilier wiirde die 
Mitarbeit des Psychiaters von erheblicher Bedeutung werden. 

Der Vortrag konnte nur kurze statistische Daten bringen; er erscheint 
ausfiihrlich in der Vogt-Weygandtschen Zeitschrift fiir die Erforschung und 
Behandlung des jugendlichen Schwachsinns. (Autoreferat.) 

10. Herr Binswanger-Jena berichtet iiber zwei Krankheitsfiille, 
die ein besondercs klinisches und pathologisch-anatomisches In- 
teresse erweckten. 

Die erste Beobachtung betraf einen Fall, der klinisch das typische Bild 
der Myasthenia gravis pseudoparalytica dargeboten hatte und bei dem die 
mikroskopische Untersuchung eine grossere Zahl miliarer nekrotischer Herde in 
der Medulla oblongata aufdeckte. 

A. H., 34 Jahre alt, erkrankte im Friihling 1909: Zuerst stellte sich 
Flimmern vor beiden Augen ein, dann wurde die Sprache langsamer, undeut- 
lich; dieHandcwurden schwach, sodass ihr gelegentlich Gegenstande entOelen. 
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Feinere Bewegungen, z. B. Kleidzuknopfen wurde allmahlich unmoglich. Beim 
Haarmachen konnte sie die Arme nicht mehr in die Hohe bringen. Es stellten 
sich Kau- und Schluckstorungen ein: Flflssigkeit kam ofter wieder zur Nase 
heraus, feste Bissen blieben bisweilen im Halse stecken. Dann stellte sich im 
Laufe der Somraermonate Schwiiche der unteren Extremitaten ein: sie knickte 
auf derTreppe zusamraen und konnte nicht mehr weit gehen. Auch der Rficken 
war allmahlich an der Muskelschwiiche beteiligt, sie konnte sich im Bett nicht 
mehr aufrichten. Im Winter klagte sie ofters iiber Doppelsehen; der Umgebung 
fiel auf, dass sie des oftcren schielte. Alle dieseSymptome der Muskelschwache 
waren morgens geringer und steigerten sich im Laufe des Tages. Es wurde 
besonders deutlich an der Sprache, die morgens klar und verstandlich war, 
gegen Abend immer undeutlicher wurde. Die rasche Ermiidbarkeit war ihr 
beim Kauen selbst aufgefallen, 

Aufnahme in die Klinik zu Jena am 9. 8. 1910. 

Aus dem Status sei hervorgehoben: Mittellappen der Schilddruse etwas 
vergrossert. Beiderseits Ptosis, Augenzukneifen gelingt boiderseits nicht ganz. 
Leickter Lagopbthalmus; rechter Abduzens leicht paretisch; beim Blick nach 
unten treten Doppelbilder auf, die neben-, beim Blick nach oben fiber- 
einander stehen. Korneal- und Konjunktivalreflexe erhalten. Pupillenreaktion 
normal. Leichte Parese des Mundfazialis, Mundspitzen und Backenaufblasen 
unmoglich. Beide Mundwinkel sind hangend. Zunge nur wenig fiber die 
Unterlippevorgestreckt; lebhaft ObrillareUnruhe. Uvula nach rechts. Schwache 
symmetrische Innervation des Gaumensegels. Sprachartikulation stark ver- 
waschen, leicht niiselnd. Grobe motorische Kraft der oberen Extremitaten stark 
herabgesetzt. Schulterheben noch ziemlich kraftig, doch Hochheben der Arme 
fiber den Kopf gelingt nur unter lebhaftenZitterbewegungen, links starker aus- 
gepragt als rechts. Alle Arm-, Hand- und Fingerbewegungen ausffihrbar, aber 
schwach. Beinbewegungen ziemlich kraftig, doch rasche Ermiidbarkeit. Gang 
ohne Besonderheiten, langsam, rasche Ermiidbarkeit. 

Patientin erholte sich erst wahrend des klinischen Aufenthalts (leichte 
Massage, Fichtennadelbader, Darreichung von Arsen); Gewichtszunahme. Im 
November wird bemerkt, dass die rechte Zungenhiilfte leicht atrophisch ist. 
Kehlkopfspiegelbefund normal. Sie kann die erste Halfte eines Butterbrotes 
noch gut kauen, bei der zweiten Halfte versagt sie infolge Ermfidung. Dyna- 
mometrische Untersuchungen in den Morgen- und Abendstunden ergabon nur 
geringfugige und unregelmiissige Unterschiede. Dagegen ist die Ermiidbarkeit 
bei der Sprachartikulation ofTensichtlich: morgens konnte sie bis zu 70 Zahlen 
zahlen, abends bis zu 27. Feinere Zungenbewegungen unmoglich. Die mya- 
sthenische Reaktion war nicht mit Sicherheit nachzuweisen. 

Ende November stellte sich Husten, Fieber und ziehende Schmerzen im 
ganzen Korper ein, Anfalle von Herzschwache und Atemnot, vorfibergehend 
Durchfalle. 

Am 27. Erstickungsanfall, da sie einen Schleimklumpen nicht heraus- 
wfirgen konnte. 

Am 29. plotzlicher Tod ohne dyspnoische Erscheinungen. 
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Die Autopsie (Prof. Rossie) ergab als Todesursache akute eitrige diffuse 
Bronchitis und Kapillarbronchitis mit Bildung peribronchitischer Herde. 

Gehirngewicht 1270. Die makroskopischo Untersuchung des Gehirns er¬ 
gab nichts Besonderes. Bei der mikroskopischen Durchforschung fanden sich 
in der unteren Halfte der Medulla oblongata in der Hohe der Hypoglossus- 
Trigeminus-Kerne mehrere miliare altere nekrotische Herde ohne jede ent- 
ziindliche Reaktion. Auf einem Frontalschnitte wurden 7 solcher Herde geziihU 
und zwar einer im linken Trigeminuskern, ein zweiter im linken Hypoglossus- 
kern, ein dritter in der Nahe des Nucleus cochlearis, ein vierter und fiinfter in 
der linken Pyramide. In der rechten Halfte der Medulla fand sich im Tractus 
thalamoolivaris und in der Pyramide je ein Herd. 

Die mikroskopische Durchforschung der peripheren Nerven ergab nichts 
Besonderes. Auffallend war bei der Untersuchung der oberen Extremitat 
(Bizeps) das Vorhandensein einer grosseren Zahl auffallend schmaler Muskel- 
fasern mit deutlicher Vermehrung der Sarkolemmkerne. Die Querstreifung war 
iiberall gut erhalten. 

In der zweiten Beobachtung hatte sich die fiberaus seltene Gelegenheit 
geboten, einen operativ behandelten Fall von Tumor cerebri 12 Jahre post 
operationem anatomisch zu untersuchen. Der operative Eingriff erstreckte sich 
nur auf die Oeffnung der Schadelkapsel und Druckentlastung. Durch den ope- 
rativen Eingriff war ein grosser Teil der schweren lebensbedrohlichen Krank- 
heitserscheinungen geschwunden und als bleibendes Ausfallssymptom die 
Hemianopsia iibrig geblieben. Es ergab sich der seltene anatomische Befund, 
dass der Tumor zu einer derben fibrosen gliomatosen Masse geschrumpft war. 

A. T., Bahnbeamter, 58 Jahre alt. Aufgenommen 28. 12. 1897. 

Der fruher gesund aussehende Mann bot zuerst in seinem 43. Lebensjalire 
die Anzeichen einer geistigen Veranderung dar. Er wurde phlegmatisch, faul, 
vergesslich, er konnte selbst geringe Mengen Alkohol nicht mehr vertragen und 
machte schon nach 1—2 Glas Bier den Eindruck eines Betrunkenen. 

Nach einem psychischen Shock gelegentlich eines Eisenbahnunglucks 
(etwa \ l / 2 Jahr spater) wurde er angstlich erregt und klagte liber lahmungs- 
artige Schwache der rechten Korperhalfte mit ziehenden Schmerzen daselbst. 
Er konnte nur miihevoll schreiben und nicht mehr telegraphieren. Der Arzt 
diagnostizierte einen Schlaganfall. T. klagte in der Folge immer liber „rheu- 
matische a Schmerzen, besonders in der rechten Korperhalfte. Es cntwickelte 
sich ganz allmahlich eine Parese der rechten Korperhalfte, die Sprache wurde 
schwerfallig. Patient klagte liber undeutliches Sehen: nach Angabe der Frau 
konnte er besonders Gegenstiinde, die auf seiner rechten Korperseite sich be- 
fanden, nicht mehr sehen. Er wurde stumpfsinnig, teilnahmlos, vergesslich, 
antvvortete oft ganz unklar. Zugleich stellte sich Schwerhorigkeit ein. Drei 
Wochen vor der Aufnahme in die Klinik gesellte sich taumelnder Gang hinzu 
und ofter unwillklirlicher Abgang des Urins. 

Bei der ersten Untersuchung fand sich rechtsseitige Parese des Augen- 
und Mundfazialis, recbte Pupille linke, Lichtreaktion rechts triiger und 
wenigor ausgiebig als links. Zunge deviiert spurweise nach rechts, starke 
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fibrillare Zuckungen. Armbcwegungen beiderseits schwach. Gang ansicher; 
das rechte Bein wird leicht nachgeschleppt. Bei Fuss-Augenschluss fallt Pat. 
nach rechts und hinten iiber. — Sehnenphanomene beiderseits in gleicher 
Weise gesteigert; rechts Fussklonus angedeutet. Geruch rechts links, Gehor 
beiderseits herabgesetzt. Die Gesichtsfelder zeigen eine ganz ausgepragte 
rechtsseitige homonyme Hemianopsie. Ophthalmoskopisch fand sich am rech- 
ten Auge eine deutliohe Papillitis n. optici. Sprachartikulation undeutlich, 
leicht hasitierend. 

Psychischer Status: Pat. meist teilnahmlos, schlafrig, ofter unreinlich, 
schlechter Schlaf, nachts oft angstlicb erregt. Klagt iiber nachtliche Visionen 
(schwarze Gestalten). Deutliche Merkdefekte, Erschwerung aller intellektuellen 
Leistungen: kann z. B. die Wochentage nicht ordentlich hintereinander auf- 
zahlen. Him vorgehaltene Gegenstande benennt er oft falsch, aber auch wenn 
er sie betastet, lindet er nicht die richtige Bezeichnung. Einzelne Buchstaben 
benennt er beim Lesen ganz rich tig, vermag aber oft nicht die einfachstenWorte 
zusammenhangend zu lesen. 

Puls klein, 76, ofters Brechneigung, Singultus. Oefters spontan Kopf- 
schmerzen, die auf Stirn und Hinterkopf lokalisiert werden. 

Der weitere Verlauf der Beobachtung zeigt eine deutliche Steigerung des 
rechten Kniephanomens und deutliche Fusskloni rechts. Dynamometrisch 
Handedruck rechts betrachlich links. — Somnolenz und Unreinlichkeit 
nimmt zu. Keine hemianopischo Pupillenreaktion. Schrift wird fast unleser- 
lich. Deutliche Pulsverlangsarnung. Parapraktische und paraphasische Sto- 
rungen. Mundfazialis rechts starker paretisch, fibrillare Zuckungen iin Mund- 
fazialis. Leichte Atrophic des rechten Oberschenkels. Keine Veranderungen 
der elektrischen Erregbarkeit. 

Irn Februar 1898 deutliche Retropulsionen bei Gehversuchen. Ophthalmo¬ 
skopisch: linko Papille verwaschen. Zunehmende Somnolenz. 

26. 2. 1898. Operation in der chirurgischen Klinik: Aufmeisselung des 
Schadels hinter dem linken Tuber parietale. Dura prall gespannt; Gehirn- 
oberflache nach Inzision der Dura sehr blass, wenig pulsierend. Windungen 
platt gedruckt; Gefasse wenig gefiillt. Bei Punktion entleert sich reichliche 
Menge klarer Flussigkeit mit Einsinken des Gehirns. Es findet sich nirgends 
auf der freigelegten Hirnoberflache eine krankhafte Veranderung. 

Wahrend des Heilungsverlaufesofters geringeTemperaturerhohungen; dann 
fortschreitende auffallige Besserung des psychischen Verhaltens. Pat. wird 
klarer, reinlicher; die Sprache bessert sich, doch sind noch transkortikale mo- 
torisch-aphasische Storungen deutlich erkennbar. Geistig rasch ermiidbar. Die 
Stauungspapille ist gegen fruher entschieden zuriickgegangen. 

5. 4. Genaue Analyse der Sprachstorung. 

1. Aufforderungen werden langsam und zogernd, aber meist richtig aus- 
gefiihrt; dabei tritt eine deutliche Hemmung der Auffassung zu Tage und 
manchmal fuhrt erst eine wiederholte Aufforderung zum Ziel. 

„lleichen Sie mir die Hand! a .... Reicht die L. (!) 

n Die K.! u .... zbgert, dann schwerfallig die R. 
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Bei Wechsel komplizierterer Bewegungen, z. B. Oeffnen und Schliessen 
der Augen nnd des Mundes tritt deutliche Intentionsataxie ein. 

2. Bezeichnung optischer Eindriicke. Pat. benennt eine Anzahl alltag- 
licher Gebrauchsgegenstande richtig, andere falsch; teils sucht er sich mit 
Umschreibungen und mit Ausfliichten zu behelfen. Ermiidet rasch und iindet 
dann gar keiue Namen mebr. 

Beispiele: Pat. benennt gesehene Objekte: 

Schliisselbund .... richtig. 

• Bleistift .... Bleifeder (zogernd, suchend). 

Streichholz .... 

1st das nicht ein Streichholz a .... Ja, ein Streichholz. 

Streichholzscbachtel .... Auch ein Streichholz. 

Den Gebrauch dieser Gegenstande kennt Pat. nur mangelhaft, z. B. sucht 
er lange Zeit vergebens von dem Streichholz Feuer zu bekommen, er findet die 
Streichflache nicht, nimmt das Holz in die Hand, bekommt dann endlich Feuer, 
weiss aber auch jetzt die Benennung nicht zu finden, trotzdem er sie wenige 
Sekunden zuvor gehort und ausgesprochen hatte. Er vermag auch den Ge¬ 
brauch nicht zu beschreiben. „Man nimmt es und legt es daneben“. 

3. Nachsprechen intakt. Bei schwierigeren Worten rasch Ermiidung, 
welche durch relativ kurze Erholungspausen sich ausgleicht. Misserfolge er- 
zeugen angstliche Erregung: er wird verlegen, greift sich an die Stirn, stara- 
melt Entschuldigungen. 

4. Perzeption vorgesprochenerWorte undLeseverstandnis. Vorgesprochene 
Worte werden nicht nur als solche identifiziert, sondern auch teilwoise in ihrer 
Bedeutung erkannt, da Pat. Aufforderungen meist richtig ausfiihrt. 

Das Wortverstandnis erstreckt sich aber mehr auf ganze Satze und auf 
gebrauchlichere Worte, die Worte fur alltagliche Gebrauchsgegenstande, z. B. 
Lbffel, Gabel, Messer, Kamm, Biirste usw. werden meist in ihrer Bedeutung 
erkannt (sekundare Identifikation nach Wernicke), weniger gebrauchliche 
Worte dagegen versteht Pat. nicht. Es werden ihm eine Reihe von Bezeich- 
nungen von vorgelegten Gegenstiinden vorgesagt und er soil die betreffenden 
Objekte heraussuchen, z. B.: 

Uhrschlussel .... identifiziert er nicht mit dem Objektbild. 

Baum .... nicht! 

Thermometer .... nicht! 

Nadel .... nicht! 

5. Perzeption und Reproduktion visueller Wortbilder. 

a) Identifiziert einzelneBuchstaben als die diesbezuglichenSchriftzeichen, 
ebenso Ziffern. 

b) Einzelne Worte identifiziert er mit den entsprechenden Objektbildern, 
z. B. Tiir (geschrieben) .... deutet darauf hin. 

Messer .... richtig. 

Andere schriftlich bezeichnete Objekte erkennt er nicht, z. B. Buch 

c) Lektiire. 
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A. Einzelne Worte .... stotternd, buchstabierend, mit Auslassung von 
Silben und Buchstaben. 

B. Satze ohne Verstiindnis, z. B. n Die Sonne und das Leben u .... Die 
Fenster und das Leben. 

6. Schrift. 

a) Spontanschreiben: Personalien sehr zbgernd, nur teilweise, unter 
wiederholten Ansatzen, Geburtsdatum unrichtig; Alter zwischen 40 und 50 
angegeben. 

b) Diktatschreiben: einzelne Worte wie Satze vollstandig paragraphisch. 

c) Abschreiben: Nach wiederholten Fehlversuchen richtig. „Die Sonne 
und das Leben u .... ohne Verstiindnis: schreibt zunachst ein falsches, sinn- 
loses Wort ^Vannte 14 . Korrigiert seinen Fehler nicht! 

d) Schriftliches Rechnen auf Diktat: verwechselt Addition und Sub- 
traktion, bekommt dann ein komplettes Fehlresultat, z. B. 39 -j- 88 = 117. 
ZitTernschrift mangelbaft. 

Aus dem Nervenstatus ist hervorzuheben: Motorische Kraft der Anne 
rechts < links, feiner stat. Tremor der Hiinde. Beinbewegungen recbts < links, 
Gang nach rechts hangend, rechter Fuss schleift etwas. Leichte Kontrakturen 
im rechten Knie- und Ellenbogengelenk; starker Romberg mit subjektivem 
Schwindelgefuhl und Ueberstiirzen nach rechts. Sehnenphanomene iiberall 
gesteigert. Hautreflexe links > rechts. 

Paraphasischo Storungen in der Folge auffallend schwankend. Pcrsevera- 
torische Erscheinungen bei der sprachlichen Reproduktion. 

20. 4. 1898. Starkes Hervortreten des Hirns an der Operationsstelle. 
Pat. klagt liber Reissen in der Gegend der Nasenwurzel, der rechten Wange 
und liber den rechten Auge. Puls 68. Bei Punktion des Prolapses entleert sich 
eine reichliche Menge klaren Serums. 

Wicderholung der Punktion am 30. 4. mit gleichem Erfolg. Zeitlich und 
ortlich desorientiert. 

1.6. Ophthalmoskopisch: LinkesAuge: nasaler Rand der Papillo noch 
etwas verwaschen, temporaler Rand scharf begrenzt. 1m Zentrum ein weiss 
glanzendcr Fleck. Rechtes Auge: ganze Papille scharf, temporaler Rand 
vollig frei, nasaler Rand, besonders nach oben hin, noch etwas unscharf. Hemi- 
anopische Defekto wie friiher. 

Allmahlich zunehmende Besserung, Zuriickgehen desllirnprolapses. Apha- 
sische Storungen fast unveriindert. Eigentiimliche Eifersuchtsideen gegen seine 
Frau. Oefters noch .vollig desorientiert. 

17. 11. 1901. Entlassung aus der Klinik. 

Pat. stellto sich nach 11 Jahren (19.6.1912) in der poliklinischen Sprech- 
stunde wieder vor. Sein psychisches Verhalten war gegeniiber dem Entlassungs- 
befunde auffallend gebessert. Er konnte genau angeben, wann er hier aus der 
Anstalt entlassen worden war, benennt auch die damals behandelnden Aerzte 
vollstandig richtig. Die ersten \ l j 2 Jahre nach der Entlassung hatte er sich 
nur mit Spazierengehen beschaftigt, nachher aber regelmassig Gartenarbeit 
getrieben und sich wieder gesund gearbeitet. Er besorgt seinen l / 2 Morgen 
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grossen Garten ganz allein. Er hatte die Sprache allmahlich wiedergefunden, 
seine Korperkrafte waren gewachsen, das Gehen hatte ihm keine Beschwerden 
mehr gemacht. Seine ira Jahre 1899 stattgehabte Entmiindigung ware unter 
grossen Schwierigkeiten endlich im Jahre 1909 aufgehoben worden. Seit zirka 
P/o Jahren sei er aber ,,magenkrank u . Alle seine Angaben macht er in klarer 
Weise. Er ist zeitlich und ortlich vollstandig orientiert. Einfache Rechenauf- 
gaben und Zinsrechnung lost er rasch und richtig. 

Aus dem Status sei nur hervorgehoben: Die Sehnenreflexe sind noch 
rechts iiberall gesteigert, Babinski rechts angedeutet; Armbewegungen beider- 
seits kraftig, bei passiven Bewegungen rechts geringer spastischer NViderstand* 
Das rechte Bein wird beim Gehen etwas nachgezogen und zirkumduzierL 
Hechter Mundfazialis leicht paretisch. Zunge weicht spurweise nach links ab. 
Ophthalmoskopisch: Papille links temporal stark abgeblasst, rechts in toto blass, 
nasalwarts stark abgeflacht. DieGesichtsfelder zeigen, wie fruher nachgewiesen, 
rechtsseitige homonyme Hemianopsie. Sprachartikulation: Bei schwierigen 
Worten leicht stockend und undeutlicher, doch immer verstandlich, keine apha- 
sischen Storungen. 

Pat. lasst sich wegen seiner Beschwerden in die Klinik aufnehmen, ge- 
niesst nur flussige Kost. Sobald er feste Nahrung zu nehmen versucht, tritt 
Brechen ein. Beim Versuch, eine Magenspiilung vorzunehmen, lindet sich ein 
deutlicher Widerstand in der Gegend der Kardia. Bei Palpation des Magens 
ist ein Tumor nicht erkennbar: 

Bei der Rontgenuntersuchung des Pat. in der chirurgischen Klinik wird 
Kardiakarzinora festgestellt. Oesophagus und Kardia wurden operativ freige- 
legt und es wurde festgestellt, dass ein ausgedehntes Karzinom in dor Kardia 
und der ganzen kleinen Kurvatur besteht. Von weiteren operativen EingrifTea 
wurde abgesehen. 

Der Tod erfolgte am 11.8. infolge einer Pneumonic. 

Bei der Sektion wurde ein grosses, weiches Karzinom der Kardia mit 
geringem Uebergreifen auf den untersten Oesophagusteil festgestellt. Kleine 
Metastasen im Pankreas. Im linken Temporallappen fand sich ein haselnuss- 
grosser Tumor. 

Der Tumor nimmt auf einem Frontalschnitt, ungefahr auf der Grenze 
zwischen vorderem und mittlerem Drittel der Schliifengegend das Marklager 
der mittleren und unteren Schlafenwindung ein und erstreckt sich medianwarts 
bis in den Linsenkern und nach oben bis in den Tractus opticus und in die 
untersten Abschnitte des Nucleus lentiformis hinein. Die inneren zwei Drittel 
der Geschwulstmasse sind eine derbe, solide Masse, wahrend das aussere 
Drittel von vielbuchtigen, mit derben Biindern ausgekleideten Ilohlraumen 
durchsetzt ist. 

Mikroskopisch setzt sich der Tumor zusammen aus langen Gliafasem mit 
liingsovalen, grossen Kernen. Die Fasern sind vielfach wellig angeordnet 
und von vielfachen dicht zusammengedrangten Fasern durchsetzt. Die Gefasse 
selbst zeigen in der Media keine Kernvermehrung, dagegen ist die Adventitia 
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bei denen sich um eine gewissermassen den Kern darstellende Geschwulstart 
mantelartig eine aus vollig andersartigen Gewebselementen zusammengesetzte 
Tumormasse herumlagert. Es resultiert so eine Geschwulst, die aus zwei histo- 
logisch vollig voneinander verschiedenen Gebilden besteht. So wurde von 
Merzbacher und Ujeda in der Zeitschrift fur die gesarate Neurologie und 
Psychiatric ein Hirntumor beschrieben, der ein deutliches Spindelzellensarkom 
darstellte, um das herum mantelartig eine rein gliomatose Neubildung ange- 
ordnet war. Nach den genannten Autoren sollte letztere als das Resultat einer 
reagierenden Tatigkeit der Neuroglia auf den konstant wachsenden Druck des 
Spindelzellensarkoms auf das umgebende Gewebe aufzufassen sein. Derartige 
Anschauungen fanden bekanntlich ihre Formulierung in der Meinung von dem 
sogenannten „reaktiven Gliom a . Dieser Frage suchte der Vortragende, einer 
Anregung Merzbachers folgend, auf experimentellem Wege dadurch naher zu 
kommen, dass er in der Schadelhohle der Versuchstiere Bedingungen zu sohaffen 
versuchte, die denen eines alimahlich an Umfang zunehmenden und so immer 
intensiver die Umgebung komprimierenden Tumors ahnlich gelagert waren, so 
dass die auf diesen kontinuierlichen Reiz reagierende Tatigkeit der Glia einer 
histopathologischen Untersuchung zuganglich geraacht werden konnte. Der 
Gedanke, derartige Bedingungen durch Hineinbringen einer Laminariascheibe 
in die Schadelhohle zu schaffen, lag nahe; die Schwierigkeit war nur die, ein 
allzu rasches Wachstum dieses durchFliissigkeitsaufnahme sich vergrossern- 
den Tumors zu verhindern. Nach vielen Vorversuchen erwies sich zu diesem 
Zwecke das Umgeben der Laminariascheibe mit einer Paraffinhiille, die sieb- 
artig durchlochert war, als vorziiglich geeignet, um ein allmahliches 
Grosserwerden dieses Fremdkorpers und damit einen kontinuierlichen Druck 
auf seine Umgebung herbeizufiihren. Zu den Versuohen wurden Kaninohen 
benutzt. Nach Trepanation des Schadeldaches und Spaltung der Dura wurde 
die Laminariascheibe unter die harte Hirnhaut verbracht und, um ein Aus- 
weichen nach oben — nach der wieder aufgelegten Trepanknochenscheibe — 
zu verhindern, der Fremdkorper weiter nach vorne unter die intakte Knochen- 
substanz geschoben. Die so operierten Versuchstiere wurden dann nach ver- 
schieden langer Zeit — Tage, Wochen, Monate, bis zu 2 Jahre — getotet und 
das Gehirn, insbesondere die Umgebung des Tumors, in der iiblichen Weise 
untersucht. Die Ergebnisse der umfangreichen Untersuchungen, die eingehend 
verolTentlicht werden sollen, wurden an zahlreichen, nach mikroskopischen 
Aufnahmen hergestellten Diapositiven (mikrophotographisches Laboratorium der 
Anstalt Uchtspringe, Dr. Engelken) demonstriert und konnen an dieser Stelle 
nur kursorisch wiedergegeben werden. Die klinischen Erschoinungen, die in 
Krampfen, Spannungen, Lahmungen, Zitterbewegungen auf der der gedriickten 
Seite gegeniiberliegenden Korperhalfte bestanden, waren nur passagerer Natur, 
und schon nach relativ kurzer Zeit boten die Tiere keinerlei Symptome, wie sie 
wohl von dem Vorhandensein eines so grossen (etwa 6—8mal so gross als die 
ursprungliche Laminariascheibe), raumbeengenden und das Gehirn kompri¬ 
mierenden Fremdkorpers innerhalb der Schadelkapsel hiitten erwartet werden 
konnen. Was nun die Ergebnisse der histologischen Untersuchung anbelangt, 
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so kommt es zwar zweifellos zu einer Reaktion der gliosen Elemente auf den 
kontinuierlichen Druck des sich vergrossemden Tumors, aber von einer Neu- 
bildung im Sinne des „reaktiven Glioms u ist keine Rede, und somit ware die 
urspriinglicheFragestellung der Untersuchungen zu verneinen. Die Glia reagiert 
zunachst durch eine enorme protoplasmatische Wucherung der einzelnen 
Elemente, die sich namentlich gegen den andrangenden Tumor zu in Form 
eines dichten, pallisadenartigen Walles anordnen, aber auch nach der Tiefe zu 
deutliche Abweichungen von der Norm erkennen lassen. Namentlich fallen 
hier starke neurophagische Prozesse auf, die auf der entsprechenden Stelle der 
tumorfreien Hemisphere vollstandig fehlen. Von grossem Interesse ist auch 
der Formenreichtum der pathologisch veranderten gliosen Elemente gegentiber 
der „gesunden u Seite, die im einzelnen an den demonstrierten Diapositiven 
erlautert wurden. Eine starke Vermehrung der faserigen Glia bei alteren Tumor- 
tieron konnte mittels der Bendaschen Methode nachgewiesen und an Lumiere- 
photographien gezeigt werden. Auf die Druckerscheinungen, die die nervosen 
Elemente boten, auf die Markscheidenausfalle, auf die Proliferationsvorgange in 
der den Tumor umgebenden Kapsel soil hier nicht naher eingegangen werden; 
sie wurden ebenfalls in Diapositiven vorgefiihrt und sollen in einer spateren 
Veroffentlichung eingehend gewiirdigt werden. Besonders aufmerksam gemacht 
wurde auf eine in der Kapsel des Tumors und an ihn angrenzend gefundene 
Zellart, die etwa vom 5. Tage an in ungeheuren Mengen auftritt, dann an Zahl 
etwas nachliisst, bei den viele Monate alten Tieren immer sparlicher wird, aber 
nie ganz verschwindet und selbst bei dem 2 Jahre nach der Operation getoteten 
Tiere noch gefunden wird — typische Marschalkosche Plasmazellen. Es 
wurden nach dem Unna-Pappenhei mschen Verfahren gefarbte Praparate 
und nach der gleichon Methode hergestellte Vergleichsbilder von paralytischen 
Hirnrindengefassen an Lumierediapositiven demonstriert und dabei gezeigt, dass 
es keinem Zweifel unterliegen kann, dass es sich bei den gefundenen Gewebs- 
elementen tatsachlich urn typische Plasmazellen handelt. Der Vortragende 
glaubte auf Grund seiner Praparate darauf hinweisen zu sollen, dass seine 
Bilder vorziiglich zum Studium der Frage nach der Herkunft dieser Gebilde 
geeignet seien. Er ist der Ansicht, dass sie nicht — wie meist angenommen — 
biimatogenen, sondern histiogenen Ursprungs sind, dass sie von Binde- 
gewebszellen abstammen durch Umwandlung von Adventitialzellen der Gefasse 
oder ahnlichen Zellen, die im Gewebe liegen. Da ihre Zahl da am grossten ist, 
wo die intensivste Einwirkung des Tumors statthat, und immer kleiner wird, 
je weniger mehr von einem Druck auf die Umgebung geredet werden kann, so 
scheint ihnen die Funktion zuzukommen, die Zelltriimmer im Gewebe zu zer- 
storen. Auffallend ist auch die Erscheinung, dass, je mehr die Plasmazellen 
an Zahl (bei den alteren Fallen) zuriicktreten, ein immer hiiufigeres Auftreten 
von Mastzellen zu beobachten ist. Typische ^Kornchenzellen u traten relativ 
selten auf, vermutlich, weil wenig Gewebe „zerstort u , sondern vielmehr durch 
Druck zugrunde gegangen war. 

Die Ergebnisse seiner Untersuchungen fasste der Vortragende dabia 
zusammen: 
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J. Es ist mijglich, kiinstliche Tumoren mit langsamera Waohs- 
tum im Tiergehirn zu erzeugen. 

2. Die Tiere zeigen trotz dieses raumbeengenden Tumors mit Ausnahme 
der ersten Zeit nach der Operation keinerlei Ausfallserscheinungen. 

3. Die histopathologischen Veranderungen, die dieser (im Gegensatz zu 
echten Ueschwulsten) nicht infiltrierend wirkende und keine toxi- 
schen Eigenschaften entwickelnde Tumor setzt, sind gekennzeichnet 
durch eine zuniichst stiirmisch einsetzende, aber wieder nachlassende und 
nicht zur Gliombildung fiihrende Gliawucherung, durch Mark- 
scheidenausfalle, Ganglienzellenveranderungen und durch das 
Auftreten typischer Marschalkoscher Plasmazellen. (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Herr Engelken-Uchtspringe-Gardelegen macht zur technischen Her- 
stellung der Bilder darauf aufmerksam, dass Mikrophotogramme auf Autochrom- 
platten nur notwcndig sind, wenn es sich urn Darstellung mikrochemischer 
Keaktionen handelt, wahrend andere histologische Praparate besser in Schwarz- 
Weiss photographiert werden. Die vorgefiihrten Vergleichsaufnahmen wurden 
je auf einer Platte durch Verschiebung hinter entsprechenden Blendplatten 
hergestellt. Zur Aufnahme dienton Zeisssche Apochromate und Planate. Die 
Lichtfilter wurden entsprechend der spektroskopischen Untersuchung der fur 
die Praparate benutzten Farbstofife ausgewahlt und von der Firma Voigtlander 
hergestellt. Als Lichtquelle diente die Zeisssche Nernstlampe, die aber fiir 
die Autochromaufnahmen sehr lange Expositionen notig macht und dahor besser 
durch-eine Schwachstrombogenlampe ersetzt wird. 

12. Herr B. Pfeifer-Halle - Nietleben: „Ueber experimentelle 
Untersuchungen am Zwischenhirn und Mittelhirn. u 

Vortragender berichtet iiber Reizungen und Lasionen am Zwischenhirn 
und Mittelhirn von 10 RhesusafTen und 35 Katzen, die in Horsleys Labora- 
lorium fur experimented Neurologic in London teils von Horsley, teils von 
ihm selbst ausgefuhrt wurden. Dabei wurde das von Horsley und Clarke 
ausgearbeitete Verfahren der Einfiihrung einer unipolaren, durch Glashiilsen 
isolierten Elektrode mittels des stereotaxischen Instruments Clarkes nach vor- 
heriger genauer Berechnung der Reiz- bzw. Lasionsstello an Gefrierschnitts- 
photogrammen angewandt. An den Stellen, an welchen bei faradischer lleizung 
ein bemerkenswerterReizefTekt erzielt wurde, wurde mittels galvanischen Stroms 
von meist 8—10 Milliampere Starke und 10 Minuten Dauer eine elektrolytische 
Elision gesetzt. Die Methode wird eingehend beschrieben und an Lichtbildern 
erlautert. Sodann wird eine Anzahl der am Zwischenhirn und Mittelhirn ge- 
setzten Lasionen demonstriert und besonders auf deren gut umschriebene Form 
und das fast giinzliche Fehlen von Nebenverletzungen hingewiosen. 

Beziiglich der beobachteten Reiz- und Ausfallssymptome, sowie der sekun- 
daren Degenerationen, die an liickenlosenFrontalserien nach Marchi-Behandlung 
festgestellt wurden, wird auf spatere Publikation verwiosen. Nur die an den 
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Pupillen beobachteten Reizerscheinungen werden nooh genauer besprochen. 
Bei 19 Tieren mit reinen Thalamuslasionen hatte die Reizung 8mal Pupillen- 
erweiterung ergebeD, und zwar 7 mal als isoliertes Symptom, 1 mal mit Lid- 
spaltenerweiterung verbunden. Die an der Reizstelle gesetzte Lasion sass 
jedesmal im medialen Thalamuskern. Einige Male ging sie etwas auf den 
medialen Rand des ventralen Kerns iiber. Ebenso bei 2 weiteren Fallen, bei 
welchen der Reizeffekt in Lidspaltenerweiterung ohne deutliche Pupillen- 
erweiterung bestand. Auf ahnliche Resultate v.Bechterews wird hingewiesen. 
In 4 weiteren Fallen wurde Pupillenverengerung festgestellt. Als Reizstelle 
kommt bier besonders der kaudal-dorsale Anteil des medialen Thalamuskerns 
in Betracht. (Autoreferat.) 

13. Herr Weber-Chemnitz: „Commotio cerebri mit anatomischen 
Befunden. u 

46jahriger Arzt stiirzt vom Motorrad und gerat mit dem Kopf unter einen 
Tafelwagen. Er iibt am Tage des Sturzes noch Praxis aus, hat aber dabei 
Erbrechen. Am folgenden Tage angstliche Erregung; weite, starre Pupillen, 
Vorstehen des rechten Augapfels, Schwindel und Kopfschmerzen. In den fol¬ 
genden Tagen bis zur 2. Krankheitswoohe zeitweilige Pulsverlangsamung, Un- 
sicherheit beim Stehen, Polyurie, angstliche Erregung und Verwirrtheit, abwech- 
selnd mit psychischer Klarheit bei dauernder Verstimmung und Schlaflosigkeit; 
am 14. Tage nach dem Unfall sehr langsamer Puls, schlechte Herztatigkeit, 
Ateranot; mehrere Morphiuminjektionen. Eine Viertelstunde nach dem letzten 
arztlichen Besuch plotzlicher Tod. 

Die Soktion ergab an den iibrigen Organen nichts Besonderes. Dtfra mit 
dem Schiideldach verwachsen; an der linken Seite der Schadelbasis ein 
Knochenriss ohne Dislokation bei intakter Dura. Innenflachen der Dura unver- 
iindert. Das Gehirn odematos ohne mikroskopisch erkennbare Veranderungen. 

Die mikroskopische Nachuntersuchnng ergab: 1. Akute Veranderungen: 
Pralle Fullung vieler kleinster Gefasse und Kapillaren, erweiterte Lymphraume, 
manchmal mit amorphen Massen gefiillt, miliare perivaskulare Blutungen 
frischer und alterer Art, perivaskulares Oedem, Auflockerung des perivaskularen 
Hirngewebes, Etat criblb. An wenigen Stellen, besonders in der Medulla ob¬ 
longata, auch Lymphozyten- und Leukozyten-Infiltrate der Lymphscheiden und 
des perivaskularen Gewebes. Einzelne Gefasschcn sind total komprimiert und 
von dem ausgepressten Blutinhalt urogeben. 2. Chronische Veranderungen: 
An den feineren Gefassen der Rinde bindegewebige Verdickungen, hyaline Ent- 
artnng, Sklerose; an einzelnen Gefassen Aufblatterung der verdickten Wande, 
deren Maschen mit Blut ausgefiillt sind. 

Der Fall zeigt Folgendes: Es handelt sich, wie der klinische Verlauf und 
der negative makroskopische Befund zeigt, um echte Commotio ohne grobere 
Zerstorung oder Quetschung der Hirnsubstanz. Die akuten Veranderungen: 
perivaskulare Blutungen und Oedeme sind nicht die direkte und sofortige Folge 
der mechanischen Gewalteinwirkung. Vorausgegangen ist verrautlich eine Er- 
weiterung der Rindengefasse, hervorgerufen durch reflektorische Lahmung des 
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Yasomotorenzentrums (Dreyfus). Die Gefasse sind aber infolge ihrer fibrosen, 
sklerotischen und hyalinen Degeneration und der dadurch verminderten Elasti- 
zitat ihrer Wandungen den starken und plotzlichen Zirkulationsschwankungen 
nicht mehr gewachsen gewesen; so kam es zu Oedemen und Blutungen ohne 
direkte Gelasszerreissung. Auoh die verschiedenen Entwicklungsstadien der 
Blutungen (iiltere und frische) zeigen, dass sie nicht auf einmal unmittelbar 
nach der Gewalteinwirkung entstanden sind, sondern allmahlich im Laufe der 
14tagigen Krankheitsdauer je nach der Beschaffenheit der Gefasswande. Die 
klinischen Erscheinungen, namentlicb Erbrechen, Pulsverlangsamung, Pro- 
trusio bulbi, angstliche Verwirrtheit, werden durch das sekundare Hirnodem 
erklart. 

Viele Falle auch schwerer Commotio verlaufen nicht todlich, weil die 
Betroffenen noch intakte, den Zirkulationsschwankungen gewachsene Hirn- 
gefasse besitzen. In den Fallen, die langere Zeit, Jahre nach der Commotio 
zur Sektion und mikroskopischen Untersuohung kamen (Kronthal, Fried¬ 
mann u. a.) ist es fraglich, ob die gefundenen Degenerationen, Gefassprozesse 
und die mit ihnen in Zusammenhang gebrachte „traumatische Demenz“ immer 
die ausschliessliohe Folge der mechanischen Gewalteinwirkung sind. Vielleicht 
haben Gefassveranderungen schon vorher, wenn auch in geringerem, klinisch 
nicht bemerkbarem Grade bestanden und sind nur die Ursache dafiir, dass das 
Gehirn einer volligen Reparation nicht mehr fiihig war. Die Prozesse konnen 
durch die akute Dehnung der Gefasse verstarkt und in ihrer weiteren Entwick- 
lung beschleunigt werden. Es wiirden also diejenigen Falle von Commotio 
hauptsachlich todlich verlaufen oder zu einer dauernden schweren Schiidigung 
fiihren, bei denen die Hirngefasse schon vorher, wenn auch noch nicht klinisch 
nachweisbar verandert waren; in solchen Fallon genugt auch schon eine mittel- 
schwereErschutterung zurHerbeifiihrung eines ungiinstigen Ausganges, wahrend 
intakte Gehirne auch ein sohwereres Trauma iiberstehen konnen. 

Auch dieser Fall zeigt wieder, dass vielfach letal verlaufende Hirnerkran- 
kungen nur erklart werden konnen durch Einwirkung einer akuten (hier mecha¬ 
nischen) Schadigung auf einen schon lauger, wenn auch latent bestehenden 
chronischen Prozess. (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Herr Binswanger: Die Bilder erinnern sehr an die friiker von mir ge- 
schildortenAnfangsstadien der Arterioscleroris cerebri, die ich alsArteriofibrosis 
bezeichnet habe. Liegen hier klinische Griinde zur Annahme eines solchen 
Prozesses vor? 

Herr Weber halt eine solche Annahme fiir berechtigt. 

14. Herr Forster-Berlin demonstriert das „Gehirn eines Patienten, 
der apraktische Symptome im Leben dargeboten hatte. 

Pat. war am 1. 8. 1912 in die Klinik aufgenommen worden, weil er nach 
Angabe der Wirtin in der Nacht vom 30. zum 31. 7. Zuckungen gchabt und 
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laut gestohnt hatte. Am 31. habe er verkehrt gesprochen und sei im Bett ge- 
blieben. 

Am 1. 8. morgens habe er in Gegenwart des Arztes Krampfe bekommen; 
es seien Zuckungen am ganzen Korper aufgetreten, rechts mehr als links. Pat. 
selbst gab an, er sei aufgenommen worden, weil er in der Nacht Krampfe ge- 
habt habe, bei denen er das Bewusstsein nicht verloren habe. Friiher sei er 
stets ganz gesund gewesen. 

Die kdrperliche Untersuchung ergab eine ganz geringe rechtsseitige Pyra- 
midenhemiparese mit ganz geringem Zuriickbleiben des rechten Fazialis. Die 
aphasische Untersuchung ergab, dass Pat. beim Spontansprechen in den Aus- 
driicken ofters fehlgriff, das Reihensprechen war intakt, das Nachsprechen 
ebenfalls, nur manchmal etwas stockend. Beim Bezeichnen von Gegenstanden 
erfolgten die Antworten langsam und nach langem Besinnen. Seltenere Gegen- 
stiinde kann er manchmal nicht bezeichnen, so findet er das Wort fur Wiirfel 
und Revolver nicht. Die Bezeichnung von Korperteilen ist richtig. Auf die 
AufTorderung, wie ein Soldat zu griissen, legt er nach langem Besinnen einen 
Finger an den Kopf. „Eine lange Nase machen a kann er nicht; als es vorge- 
macbt wird, macht er es erst richtig, mit der anderen Hand aber gleich wieder 
falsch. Auch bei anderen Handlungen aus dem Gedachtnis, sowohl rechts als 
links, Entgleisungen und apraktisehe Fehlreaktionen. Das Spontanschreiben 
und Schreiben auf Diktat war ausserst schlecht und ungoschickt, Kopieren 
ging ganz gut. Die Feder wurde dabei geschickt angefasst. Aufschliessen mit 
dem Schliissel wurde richtig gemacht. Beim Lesen bestand geringe Aufmerk- 
samkeit. Es wurde ofters falsch gelesen, so fiir Datnpfschiff Dampfspritze. 

Am 3. 8. bekam Pat. morgens einen typischon Jackson schen epilep- 
tischen Anfall, der dann auf Beine und rechten Fazialis iibergrilT. Dauer acht 
Minuten. Es fanden dann an diesem Tage noch 13 derartige Anfalle statt, 
nach jedem Anfall blieb eine Liihmung des Armes zuriick. Pat. wurde infolge 
der Anfalle mehr und mehr benommen. Eine Priifung war nicht mehr moglich. 
Der Augenhintergrund blieb dauernd normal. Die Untersuchung des Blutes 
ergab negative Wassermannsche Reaktion. 

In den nachsten Tagen 15, 12 und 14 Anfalle. 

Pat. wurde dann zwecks Operation nach der chirurgischen Klinik verlegt, 
wo am 6. 8. iiber dem Stirnhirn vor dem Armzentrum ein gut nussgrosses 
Gliom entfernt wurde. Am nachsten Tage Exitus. 

Die Sektion ergab einen Tumor, von dem die Randpartien an den Pra- 
paraten noch sichtbar sind(Demonstration), am Fusse der zweiten Stirnwindung 
direkt vor der vorderen Zentralwindung gelegen. Der Tumor greift nur wenig 
in die erste und dritte Stirnwindung iiber. 

Vortragender ist sich wohl bewusst, dass die Symptome der Apraxie auch 
als Fernwirkung gedeutet werden konnen. Er halt diese Stelle jedoch nicht 
fiir bedeutungslos fiir die Lokalisation der leichten apraktischen Storungen, wie 
sie bei Ausfiihren der Bewegungen aus dem Gedachtnis zur Beobachtung 
kommen. Bemerkenswert ist, dass beide Hande beteiligt waren. Der Gyrus 
supramarginalis ist sicher frei. Gegen die Ansicht, dass die Storung doch von 
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der vorderen Zentralwindung ausgehe, kann immerhin ausgefiihrt werden, dass 
die Symptomo der Apraxie schon deutlich zu Tage traten, bevor eine wesent- 
liche Lahmung vorhanden war und dass die doch auch ganz in der Nahe des 
Tumors gelegene Brooasche Windung keine Funktionsstorung zeigte. Es sind 
zwar vor der Untersuchung schon Jacksonsche Anfalle beobachtet worden, 
da jedoch die Apraxie nicht zu den regelmassigen Begleiterscheinungen der 
Jacksonschen Anfalle des Armes gehort, ist die Deutung, dass die aprak- 
tischen Storungen als Herdsymptome des Tumors in der zweiten Stirnwindung 
aufzufassen sind, durchaus moglich. (Autoreferat.) 

Diskussion. 

Herr Liepmann-Berlin: Ich habe seinerzeit selbst auf Grund der Haufig- 
keit dyspraktischer Storungen bei motorisch Aphasischen in Erwagung gezogen, 
ob im Stirnhirn ein sogenannter„Extreinitaten-Broca u gelegen sei, hielt es aber 
fur wahrscheinlicher, dass die Storungen auf Schadigungen des Zentrums der 
oberen Extremitat bzw. der Kommissurenfaserung, welche von diesem zur 
rechten Hemisphere zieht, beruhen. Forsters Fall scheint mir zwischen den 
beiden Moglichkeiten keine DifTerenzierung zuzulassen. Denn auch abgesehen 
von der Fernwirkung, die ein Tumor macht, liegt der Herd hier unmittelbar 
dem Gyr. centr. ant. an, geht sogar, wie erst Serienschnitte entscheiden 
konnen, vielleicht in ihn hinein. Dass dem unmittelbar vor der vorderen 
Zentralwindung gelegenen Gebiet eine Rolle bei der Praxie zufallt, ist iibrigens 
durchaus moglich, aber sicher eine geringere als dem Scheitellappen. Von 
einem Praxiezentrum darf man iiberhaupt nicht reden, der Scheitellappen ist 
nur quoad Praxie das vulnerabelste Gebiet. 

Herr Niessl v. Mayendorf: Apraxie kann nicht dort diagnostiziert 
werden, wo sich Zeichen von sensorischer Aphasie bemerkbar machen, und 
Paresen an dem vermutlich apraktischen Gliede gefunden werden. Der Kranke 
muss alle AulTorderungen wohl verstehen und die Absicht, die Handlung aus- 
zufiihren, unzweideutig zu erkennen geben. Es muss der Nachweis erbracht 
werden, dass er den bei alltaglichen Ilandlungen dem Bewusstsein zugefiihrten 
Komplex von Innervationsempfindungen vergessen hat. Das ist hier nicht 
gescheben. Selbst wenn das aber gelungen ware, es wiirden trotzdem keine 
Schliisse betreffs der Lokalisation der unerregbaren Innervationsbilder gezogen 
werden diirfen. Zugegeben endlich die Verwertbarkeit des Falles nach dieser 
Richtung, unbrauchbar wird er fiir eine hier versuchte nahe re Lokalisation 
durch den Umstand, dass es sich im vorliegenden Fall um einen Tumor handelt. 

Ilerrn Liepmann schliesst sich Vortragender vollstandig an. Er macht 
nochmals darauf aufmerksam, dass die Doppelseitigkeit der Apraxie bemerkens- 
wert ist, und dass das Fehlen von Symptomen der Brocaschen Windung bc- 
weist, dass die Fernwirkung noch keine sehr grosse gewesen soin kann, und 
dass man sehr wohl die zweite Stirnwindung in Beziehung zur Apraxie bringen 
kann. Ob der Tumor nicht doch noch auf die Zentralwindung iibergegriffen 
hat, miissen allerdings Serienschnitte erst zeigen. 
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Herrn Niessl v. Mayendorf versichert Vortragender, dass die Priifung 
auf Apraxic richtig ausgefiihrt wurde. Die Einwande Niessls hat er sich 
selbstverstandlich auch vorgelegt und danach gehandelt. Er hielt es jedoch 
fur uberflussig, der Korona, die doch weiss, wie man auf Apraxie priift, bei der 
beschriinkten Zeit diese Einzelheiten noch vorzutragen. 

15. Herr Kleist-Erlangen: ^Anatomische Befunde bei Hunting- 
tonscher Chorea 14 . 

An dein Gehirn eines Falles von Huntingtonscher Chorea, das Med. 
pract. Frl. Kiesselbach und der Vortr. untersuchten — die Befunde werden 
ausfiihrlich in dor Dissertation von Frl. Kiesselbach veroffentlicht werden 
— land sich: 1. Eine hochgradige Atrophie der Nuclei caudati beiderseits und 
der Putamina beider Linsenkerne. Auf Schnitten durch diese Kerne wurden im 
Gesichtsfeld 4—5mal weniger Zellon gezahlt als an Schnitten eines normalen 
Gehirns. Die Glia ist in den Schwanzkernen und den Putamina ausserordent- 
lich vermehrt. 2. Die iibrigen Teile des Zentralnervensystems sind ebenfalls 
kleiner als die entsprechenden Teile eines normalen Gehirns, besonders ist das 
Grossbirnmark an Masse reduziert. Es finden sich auch an den Nervenzellen 
der iibrigen Teile des Zentralnervensystems gewisse atrophische Veranderungen, 
die aber nirgends auch nur entfernt den Grad und Umfang der Atrophie der 
Nuclei caudati und der Putamina erreichen. Besonders fallt gegenuber der 
Entartung dieser Gcbilde die relative Unversehrtheit des Globus pallidus, des 
Thalamus opticus, des Nucleus ruber, des Corpus subthalamicum und derKlein- 
hirnkerne auf. 3. Atheromatose Veranderungen und Arteriofibrosis an den 
Gehirngefassen. Vercinzelte mikroskopisch kleine Erweichungsherde, sowohl 
in den Basalganglien als in der Hirnrinde. 4. Die atrophischen Veranderungen^ 
insbesondere die Atrophie der Putamina und Nuclei caudati hat nicht herd- 
artigen Charakter, ist nicht durch die Gefasserkrankung bedingt, sondern stellt 
sich als ein eigenartiger Degenerationsprozess dar, der auch von dem der 
senilen Demenz (keine Fischerschen Drusen, keine Alzheimersche Fibrillen- 
veranderung!) verschieden ist. Es handelt sich auch um koinen entziindlichen 
Vorgang (keine Gefassinfiltrate). 

Nach Art und Lokalisation ahnliche Befunde wurden von Jelgersma, 
Alzheimer und Marie-l’Herraite veroffentlicht. Die Beschriinkung der 
schwcren Entartung auf den Schwanzkern im Falle Jelgersmas bzw. auf den 
Schwanzkern und das Putamen in unserem Falle ist fur das Verstandnis der 
choreatischen Bewegungsstorung von Bedeutung. Sie bestatigt Antons Lehre t 
der schon friiher die athetotisch-choreatischen Storungen eines Falles auf die 
vorgefundene Degeneration der Putamina zuriickgefuhrt hatte, und zeigt, dass 
choreatische Erscheinungon nicht nur die Folge von Affektionen der Bindearm- 
bahn (Bonh offer), sondern auch von solchen der Schwanzkerne und Putamina 
sein konnen. Wahrscheinlich kommt auch die Bindearmchorea erst dadurch 
zustande, dass die Affektion des Bindearms eine Storung im Ablauf der an 
das Corpus striatum gebundenen automatischen Bewegungen nach sich ziehU 

(Autoreferat.) 
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Diskussion. 

Herr Fleohsig: Wir haben in einer ganzen Ileihe schwerster akuter 
Chorea mit Fieber und psychischen Storungen im Linsenkern fibereinstimmondo 
Veranderungen gefunden. Ausser Schwund von markhaltigen Fasern und Gan- 
glienzellen traten an Hiimatoxylinpraparaten nach Weigert-Pal konzentrisch 
geschichtete Korper, offenbar verkalkte Abbauprodukte hervor, welche die Gan- 
glienzellen an Grosse vielfach iibertrafen. Ausserdem kamen auch kleinere, 
runde, meist in Reihen geordnete Korper vor, welche von Hamatoxylin intensiv 
blau gefarbt wurden. Wir haben ahnliche Korper ja vereinzelt auch in Ge- 
hirnen Nichtchoreatischer gefunden, indes nie in dieser Mcnge und Grosse wie 
bei den Fallen von Chorea gravis. Das betrefTende Gebiet des Linsenkerns ist 
gegeniiber den hinteren Teilen des Globus pallidus myelogenetisch durch etwas 
spateres Auftreten der Markscheiden ausgezeichnet und offenbar mit dem roton 
Kern, beziehungsweise den Bindearmen des Kleinhirns ausgiebig verbunden. 
Da die letzteren auch mit dem Thalamus (ventraler, lateraler Kern) und hier- 
durch mit den Zentralwindungen zusammenhangen, so wird Erkrankung des 
roten Kerns und seiner Fasersysteme auf die verschiedenste Weise zu chorea- 
tischen Reizungserscheinungen ffihren konnen. 

Herr Liepmann glaubt auch, dass Herde im Linsen- und Schwanzkern 
fiir choreatische und verwandte Bewegungen in Betracht kommen. Er hat bei 
einer alten Dame eine typische Hemichorea apoplektisch auftreten sehen, ohne 
jede Lahmungserscheinung. Der bisher nur makroskopische Befund zeigt nur 
eine Erweichung der vorderen Halfte des Putamen, die sich durch den vor- 
deren Schenkel der inneren Kapsel in den Schwanzkernkopf erstreckt; der hin- 
tere Schenkel der inneren Kapsel ist vollkommen frei. 

Herr Klien-Leipzig erwahnt einen Fall, in welchem ein etwa GOjahriger 
Mann akut unter heftigsten choreatischen Bewegungen von Huntingtonschem 
Typus erkrankte und innerhalb einiger Tage zum Exitus kam. Bei der Sektion 
fanden sich als einzige ohne eingehende mikroskopische Untersuchung nach- 
weisbare Veriinderung mehrere kleino und kleinste frische Erweichungsherde 
in beiden Linsenkernen. 

Herr Lewandowsky: Ausser der Chorea Huntington sind noch zwei 
andere Erkrankungen auf das Corpus striatum bezogen wordon, niimlich eine 
Paralysis agitans ahnliche luetischeErkrankung von Wilson und die Ath^tose 
double von Vogt und Oppenheim. Diese drei Erkrankungen sind aber sehr 
verschieden. Vielleicht haben sie ein oder mehrere Symptome gemeinsam, die 
auf das Corpus striatum bezogen werden miissen; dass alle die Symptome auf 
diese Lokalisation bezogen werden konnten, diirfte aber sehr unwahrscheinlich 
sein. Vielleicht gelingt es auch neben der Chorea oder der Athetose noch eine 
oder mehrere Arten von Spontanbewegungen auszuscheiden. Zur Losung dieser 
Frage sind nicht nur anatomische, sondern auch kinematographische Aufzeich- 
nungen fiber die einzelnon Falle erforderlich. Es ist notig, dass moglichst 
bald eine Zentralstello fiir die Aufbewahrung solcher kinomatographischer Auf- 
nahraen geschaffen wird. Ohne die Moglichkeit, die Bewegungstorungen zu 
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vergleichen und sich zu vergegenwartigen, haben selbst die anatomischen 
Untersuchungen nur beschrankten Wert. 

Herr Niessl v. Mayendorf: Die Huntingtonsche Chorea weist Him- 
rindenveranderungen auf, die keineswegs rein atrophischer Natur sind, sondern 
die Morkraale akuter und chronischer Entziindungen unzweifelhaft besitzen. 
Dasselbe gilt natiirlich auch fiir die subkortikalen Veranderungen, denen fur 
das Auftauchen der choreatischen Bewegung die letzte ursiichliche Bedeutung 
zukommt. Dazu gehoren die starken Quellungszustande der Ganglienzellen 
und ihrer Kerne, die Tigrolyse, das Auftreten von Vakuolen und Pigment 
innerhalb der Zellen und vor allem die enormeWucherung der Gliakerne. Das 
Zentralnervensystem ist ausserordentlich odematos und sinkt bei Alkoholbe- 
handlung kolossal zusammen. Andererseits ist zuzugeben, dass die Gefasse im 
allgemcinen, gegensatzlich zu entziindlichen Vorgangen, hier weniger beteiligt 
zu sein scheinen. Die Linsenkernhypothese halte ich beziiglich des Zustande- 
koramens der Chorea deshalb fiir abgetan, weil es eine Anzahl doppelseitiger 
Linsenkernzerstorungen gibt, welche ohne choreatische Zuckungen verliefen 
(Reichel, Raymond et d’Artaud, Liepmann u. a.). Die Hemiathetose 
ist nicht, wie Lewandowsky meint, von der Hemichorea wesentlich verschie- 
den, sondern beruht auf demsclben Gehirnmechanismus und unterscheidet sich 
von dieser nur in funktioneller, nicht in lokalisatorischer Beziehung. Es ist 
endlich inkorrekt, fiir die choreatischen Zuckungen den Terminus Bewegungs- 
storungen zu wahlen. Welche Bewegung ist dabei eigentlich gestort? 

16. Herr Kiirbitz-Sonnenstein: „Ueber Zeichnungen Geistes- 
kranker. u 

Herr Kiirbitz bespricht zuerst die engen Beziehungen zwischen Schrift, 
Sprache und zeichnerischem Produkt bei Geisteskranken und zeigt dann an der 
Hand von Zeichnungen nach Vorlage, wie vielfache Uebereinstimmungen 
zwischen derlvopie und dem sonstigen klinischen Verhalten bestehen, Analogien, 
die auch in den Spontanzeichnungen deutlich zum Ausdruck kommen. 
Dementia praecox-Kranke z. B. zeichnen steif, stossweise, oft inkoharent; Per¬ 
severation und Stereotypie spielen eine grosse Rolle; Manische fiigen allerlei 
hinzu, aber stets sinnvoll und zusammenhangend, im Gegensatz zu den erregten 
Katatonikern. Ferner wurden in den Zeichnungen auch unsichtbare Dinge 
(z. B. Stellen vom ltiicken) zur Darstellung gebracht, und es fand auch eine 
Verwechslung von Profil und en face statt, Beobacbtungen, die Kiirbitz mit 
den gleichen Erfahrungon bei den Bildern von Naturvolkern und Kindern in 
Parallele setzt. 

(Ausfiihrliche Mitteilung in der Zeitschr. f. d. gesamte Psych, u. Neurol. 
Bd. XIII. H. 2.) (Autoreferat.) 

17. Herr Grober-Jena: „Ueber Selbstheilung von Basedow- 
scher Krankheit. 14 (Erscheint ausfiihrlich in d.Miinchener med. Wochenschr.) 

Herr Grober berichtet liber einen Fall von ausgesprochener Basedow- 
scher Krankheit, der zuerst im Jahre 1906 auf der medizinischen Klinik in Jena 
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von ihm beobachtet worden ist. Es fehlte keines der wesentlichen Symptome. 
Die Erkrankung war in wenigen Monaten zu der damaligen Hohe angestiegen; 
die Prognose war dementsprechend ungunstig fiir den weiteren Verlanf zu 
stellen. — Im Jahre 1910 kam die Kranke wieder zur Beobachtnng. Grober 
sah sie auch 1912 wieder. Schon 1910 waren die meisten Basedow-Symptome 
so gut wie verschwunden. Der Halsumfang war um 4 cm geringer und dann 
normal geworden, die Augensymptome waren und sind verschwunden; der 
Spitzenstoss, der 1906 in der vorderen Achsellinie gefunden worden war, be- 
fmdet sich jetzt 1 cm innerhalb der Brustwarzenlinie. Tremor, Schweisse und 
Palpitationen sind nicht mehr vorhanden. Bei sehr genauer Untersuchung sind 
noch einzelne wenige Reste der Basedowsymptome zu finden, auch diese aber 
nur eben angedeutet. Dagegen hat sich umgekehrt parallel zu der zuriick- 
weichenden Basedowschen Krankheit eine Lungenverandernng entwickelt, die 
neben den deutliohen Anzeichen einer chronischen Phthise, mit den entsprechen- 
den Veranderungen des rechten Herzens, die Diagnose grosserer, vielleicht 
bronchiektatischer Hohlraume wahrscheinlich macht. Es sind ausser „maul- 
voller u Expektoration vor allem ausgesprochene Trommelschlagelfinger vor¬ 
handen. 

Vortr. erwagt die Moglichkeit, dass der umgekehrte Parallelismus der 
beiden Krankheiten einen ursachlichen Zusammenhang verrat, insofern als 
etwa die toxischen Wirkungen der Basedowdriise durch die der kranken Lunge 
in don Hintergrund gedrangt oder aufgehoben wiirden. Es ist aber auch die 
Moglichkeit gegeben, dass die Gifte der zweiten Erkrankung — Tuberkuline 
oder resorbierte Toxine der Brochiektasen — direkt schadigend auf die Struma 
gewirkt und ihre Verkleinerung veranlasst haben. Doch bedarf es einer Er- 
orterung noch mehr ahnlicher Falle von Selbstheilung, die der Vortr. in 
Aussicht stellt, um die genannte Vermutung wahrscheinlicher zu machen. 
Jedenfalls ist der Fall mit seinen besonderen Verhaltnissen ein seltenes Vor- 
kommnis. (Autoreferat.) 

18. Herr Niessl v. Mayendorf-Leipzig: „Ueber die pathologi- 
schen Komponenten des choreatischen Phanomens. u 

Vortr. analysiert die Bewegungsphanomene bei Chorea und kommt zu dem 
Resultat, dass eine besondere kortiko-subkortikale Bahn angenommen werden 
muss, die von der Grosshirnrinde zum roten Kern fiihrt. Eine Schadigung 
dieser Bahn an irgend einer Stelle ihres Verlaufs verursacht Chorea. Vortr. 
demonstriert Praparate von Veranderungen der Rinde der Zentralwindung und 
des roten Kerns bei Fallen von Chorea. 

(Erscheint als Originalartikel in der Berliner klin. Wochenschr.) 

19. Herr Wichura-Schierke: „Ueber einen Fall von Eklampsie 
mit bleibenden Storungen des Gediicb tnisses, Erkennens und 
Handelns. u 

Die lSjahrige Primipara hatte am Tage der Geburt 17, am folgenden 
Tage noch 7 eklamptische Anfalle und war mehr als 8 Tage benommen. 
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Sie bot spater eine schwere retro- und anterograde Amnesie, Verlust der 
raumlichen und zeitlichen Orientierung, zum Teil im Sinne einer zeitlich 
zuriickliegenden Situation, zuerst Akinese und Mutazismus — beide zeitweise 
unterbrochen durch Jaktationen und Schreien — dann Apraxio — auch des 
Rumpfes und der Arme — und amnestische Aphasie. Der Verlust des Lesens, 
Schreibens und Zeichnens, das Symptom der Balintschen optischen Ataxie, 
die starko Einschrankung des Gesichtsteldes und Herabsetzung des Sehver- 
tnogens ohne objektiven Befund, sowie der Mangel des optischen Vorstellungs- 
vermogens legten den Gedanken an eine besondere Schiidigung des linken 
Gyrus angularis und supramarginalis, sowie des angrenzenden Teils des Hinter- 
hauptlappens nahe. 

Der Zustand besserte sich im ersten Jahr standig, im zweiten Jahre trotz 
des Unterrichts nur wenig. Jetzt, mehr als 2 Jahre post partum, steht die 
Kranke psychisch etwaauf der Stufe sines Tjiihrigen Kindes;«es bestehen noch 
anamnestische Defekte, Herabsetzung der Merkfahigkeit, das Rechnen ist auf 
Addieren beschriinkt, Schreiben und Lesen erfolgt fehlerhaft, Zeichnen und 
Formsehen mangelhaft, es besteht ideokinetische Apraxie. Pathologisch-ana- 
tomische werden dilTuse Veriinderungen, vielleicht mit starkerer Auspragung 
im Gebiete des linken Hinterhauptlappens angenommen. Das Hirnpunktat im 
Gebiete des linken unteren Scheitellappens ergab degenerative Veriinderungen 
und Wucherungen der Glia. 

Eine Heilung erscheint ausgeschlossen. (Autoreferat.) 

20. Herr Quensel-Leipzig demonstriert einen „Fall von Kohlen- 
oxyd vergiftung 14 . 

F. A., 22 3 / 4 jahriger italienischer Hiittenarbeiter, erlitt am 27. Juni 1912 
eine Vergiftung durch Hochofengase bei der Reparatur einer AuspufTkammer. 
Die Dauer der Vergiftung ist nicht ganz sicher festgestellt, sie durfte */ 4 Stunde 
betragen haben. Er kam bew T usstlos ins Krankenhaus, hatte schwachen Puls, 
schwache Atmung, erholte sich erst allmahlich im Laufe des Tages unter Ex- 
zitantien. Dann ging es ihm gut bis zum 4. Tage. Er bekam schwachen Puls, 
plotzlich Kopfschmerzen, konnte nicht mehr sehen, irrte durch die Zimmer, 
ohne sich zurecht zu finden, aber auch ohne anzustossen, sah blode aus, war 
leicht erregt, gedachtnisschwach, zeitweise Katalepsie, wusste sich mit nichts 
zu behelfen, er ass, verlangte aber nicht nach Essen, konnte sich nicht mehr 
selbst bedienen, unterhielt sich mit anderen. 

In Bergniannswohl aufgenommen am 1. Oktober 1912. 

Klagt uber Kopfschmerzen, Schwindel, Augenbeschwerden. 

Innere Organe, Allgemeinbefinden ungestort, kein Fieber, Puls nur ganz 
leicht beschleunigt, etwas kleinschliigiges Zittern der Finger, lebhafte Knie- 
scheiben- und Fersenrellexe, Augenhintergrund normal. 

Pat. sicht, zcigt keine Hemiopie, sieht Farben, kann sie aber nicht zuein- 
ander sortieren, nicht bencnnen, auf Erfordern eine bestimmte Farbe nicht 
heraussuchen, sich die Farbe genannter Gegenstande nicht vorstellon. Formen 
kann er miihsam nachfahren, nicht benennen, erkennt weder Zeichnungen noch 
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Objekte, vermag den Gebrauch nicht anzugeben. Er sieht auffallend nahe auf 
die Objekte, die ihm gereicht werden, starrt sie verstandnislos an. Zu lesen 
vermag er weder Zahlen, noch Buchstaben, auch nicht seinen Namen. 

Gehor gut, auch fiir Flusterstimme, Stimmgabel, Galtonpfeife usw., Tone 
und Gerausche werden zum Teil erkannt, z. B. benennt er sofort ^Glocke u , 
,,pfeifen a . Nicht benannt werden nach Gehor Taschenuhr, Scbliisselbund, 
Geld, Stimmgabel. Worte hort und versteht er sofort. Er vermag eine ganze 
Anzahl von Objekten aus einer Anzahl vorgelegter auszuwiihlen, z. B. Uhr, 
Schliissel, Bleistift, Messer, haufig sieht er andere Objekte verstandnislos an. 

Beriihrungen, Nadelstiche, Temperaturunterschiede werden gefiihlt, er 
tastet richtig, vermag aber Objekte durch das Tasten nicht zu erkennen und 
auch nicht zu benennen. 

Geruch und Geschmack scheinen erhalten, genaue Priifung unmoglich. 

Einzelne Bewegungen werden ausgefuhrt, es besteht keine Lahmung, doch 
sind die Bewegungen zitterig und etwas ungeschickt. Spontan zeigt Pat. keine 
Initiative, sitzt und steht stumpfsinnig herum, muss zu allem getrieben werden. 
Vorgemachte Bewegungen werden etwas ungeschickt, aber doch im ganzen zu- 
treflend nachgeahmt, z. B. drohen, eine lange Nase machen, winken, Hande- 
klatschen und dergl. Bewegungen aus der Erinnerung werden ganz mangelhaft 
ausgefuhrt, meist weiss er nicht, was er machen soil. Mit Objekten vermag er 
sich nicht zu behelfen, bringt ein Taschenmesser nicht auf, Bleistift anspitzen, 
Streichholz und auch Licht anziinden unmoglich. Beim Verlassen des Zimmers 
hantiert er ungeschickt an der Klinke herum. Zu schreiben vermag er Ciber- 
haupt nicht, was er friiher konnte. Er spricht ohne jede Storung, spontan und 
auch auf Vorsprechen. 

Allgemein besteht eine hochgradige Storung der Merkfahigkeit, schon 
nach wenigen Stunden weiss er von den markantesten Veranderungen nichts 
mehr. Die Erinnerung an friihere Daten ist dagegen gut erhalten und zwar bis 
zu seinem Unfall. Er ist raumlich und zeitlich desorientiert, erkennt die Per- 
sonen seiner Umgebung nur in ganz vager Weise, hauptsachlich scheint er 
seinen Arzt an der Stimme zu erkennen. Zeitweilig deprimiert. Erregungszu- 
stande sind bei uns nicht mehr vorgekommen. Tageweise ist sein Zustand 
besser, an anderen Tagen erscheint er ganz dammerig. 

Es handelt sich um den typischen Verlauf einer schweren Kohlenoxyd- 
vergiftung mit difTusen, aber offenbar regionar starker entwickelten anato- 
mischen Veranderungen im Grosshirn. Die Prognose erscheint sehr zweifelhaft. 
Der Defokt wird voraussichtlich in der Hauptsache bestehen bleiben. 

(Autoreferat.) 

21. Herr Grund-Halle: „Eine Familie mit atrophischer Myo- 
tonie (mit Krankenvorstellung). 

In einer neuropathisch ziemlich schwer belasteten Familie (Myotonie in 
der weiteren Aszendenz nicht sicher) sind die Mutter und 2 Sbhne erkrankt, 
wahrend ein Sohn und eine Tochter gesund sind. Die Mutter ist am leichtesten 
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1020 18. Versammlung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen. 

erkrankt, die Sohne sind schwerer betroffen, am meisten der jiingste. Gesicht, 
Sternokleidomastoideus und Vorderarmmuskeln sind bei alien drei Patienten 
stark atrophisch, Zunge, Kaumuskeln, tiofe Haismuskeln und Bauchmuskeln 
nehmen mit zunehmender Schwere der Erkrankung in starkerem Grade an der 
Atrophie teil, wiihrend eine Peroneuslahmung nur beim jiingsten Sohne besteht. 
Daraus zieht Vortr. den Schluss, dass die Erkrankung von Gesicht, Sterno¬ 
kleidomastoideus und Vorderarmrauskeln hier das Typische sei, die anderen 
genannten Muskeln erkranken erst in zweiter Linie. Interessant ist der Nach- 
weis, dass in der vorgestellten Femilie schon die ersterkrankte Generation Myo- 
tonie und Atrophie in typischer Form verbunden aufweist, nicht Myotonie 
allein. Die atrophische Myotonie scheint eine Erkrankung sui generis zu sein, 
nicht aus der gewohnlichen Myo onie hervorzugehen. (Autoreferat.) 
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Nachtrag 

zum Bericht (iber die 37.Wanderversammlung der Siidwest- 
deutschen Neurologen und Irrenarzte in Baden-Baden am 
8. und 9. Juni 1912 (s. 50. Bd., 2. H.). 

Roemheld(Hornegg): „Der gastrokardiale Symptomenkomplex, 
eine besondere Form sogenannter Herzneurose. u 

Unter den dyspeptogenen Herzstorungen verdient ein Symptomenkomplex 
hervorgehoben zu werden, der haufig vorkomint und gewohnlich zum Bilde 
der Ilerzneurose gerechnet wird. Es handelt sich um Patienten, die meistens 
von Jugend auf ein leicht erregbares, oft auch ein abnorm bewegliches Herz 
haben, und die spater dnrch irgend eine Ursache chronische Dyspeptiker 
werden. Bei diesen Patienten kommt es zu abnormen Luftansammlungen unter- 
halb der linken Zwerchfellhalfte und dadurck zu ernsteren Verdrangungs- 
erscheinungen des Herzens. Dass das Herz normal ist, ergibt Rontgenauf- 
nahme in niichternem Zustand. Boi gefulltem Magen dagegen findet man in- 
folge der Luftansammlung links Hochstand und Querlagerung des ganzen 
Herzens, das infolgedessen verbreitert ersckeint, Vorwolbung und Verbreiterung 
des Mittelschattens, so dass das Bild einer Aortensklerose vorgetauscht werden 
kann. Die Verwechslung kann um so leichter sein, als man haufig an der 
Spitze ein infolge der Herzbeengung entstandenes systolisches Gerausch und 
an der Aorta einen lauten zweiten Ton hort. Auch ist der Blutdruck in diesen 
Fallen, wenigstens am linken Arm gemessen, haufig etwas erhoht. Subjektiv 
bestehen Klagen iiber abnorme anginoide Empfindungen in der linken Brust- 
seite und iiber Extrasystolen. Dabei ist das Herz aber im Gegensatz zu orga- 
nischen Erkrankungen desselben vollig leistungsfahig. Es ist aber nicht un- 
wahrscheinlich, dass diese durch abnorme Magenspannung hervorgerufenen 
Herzbeschwerden der Neurastheniker Vorlaufer organischer Erkrankungen des 
Herzens und der Gefasse sind. Deshalb ist die Prognose nicht absolut gunstig 
zu stellen, wenn auch eine geeignete Uebungstherapie, die neben Behandlung 
der Verdauungsstorungen vor allem die Erziehung zur richtigen Atmung im 
Auge haben muss, in den Anfangsstadien meistens gute Resultate erzielt. 

Der Vortrag erscheint ausfiikrlich in der Zeitschrift fur physikalische und 
diatetische Therapie. (Autoreferat.) 


Archiv f. Psycbiatrie. Bd. 50. Heft 3. 
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XXVII. 

Referate. — Kleinere Mittcilungeii. 

Rene Semelaigne, Alidnistes et philantropes. Les Pinel et les 
Tuke. Avec 7 eaux-fortes de Ch. Callet. Paris 1912. G. Steinheil, 
Editeur. 

Das Werk bringt die interessanten sorgfaltigen Biographien von Philipp 
Pinel, seinen drei Briidern, seinen beiden Sohnen und einem Neffen. Der 
zweite Teil enthiilt die Lebensbeschreibungen von Mitgliedern der Familie Tuke. 

In seiner Vollstandigkeit bringt das Werk wertvolle Beitrage zur Ge- 
schichte der psychiatrischen Wissenschaft. Gestiitzt auf eingehende Studien 
bringt uns der Verfasser authentischcn Bericht uber wichtige Vorgange, wie 
die Befreiung der Kranken in Bicetre von ihren Fesseln. Beim Lesen der 
Biographie des englisehen Arztes Hack Tuke wird sich mancher des fein- 
gebildeten Kollegen gern erinnern, der die Jahresversammlungen des Deutscben 
Vereins fiir Psychiatrie regelmassig zu besuchen pflegte. S. 


Judson S. Bury, Diseases of the nervous system. Manchester 1912. 
At the university press. 

Das Lehrbuch erfiillt seinen Zweck, ein Ratgcber und Wegweiser dem 
Studierenden zu sein, mit seiner anschaulichen Schilderung und der prag- 
nanten Kiirze volikommen. Eine grosse Anzahl guter Abbildungen dient zur 
Illustration des Textes. S. 


A. Btittner, Von der Materie zum Idealismus. Skizze eines einheit- 
lichen Weltbildes. Krefeld. Verlag von Fiirst Nachf. C. Ukrig. 

Die vorliegende Arbeit soli die Skizze eines umfassenden Weltbildes sein, 
wie es die Naturwissenschaften zu entwerfen gestatten. 

Im ersten Teil beschaftigt sich der Autor mit der „Physik der Seele u , 
gibt eine Darstellung der Seelenerscheinungen als rein mechanistischer Vor¬ 
gange. Mit dem hoheren Seolenleben, „dem Idealismus 1 *, welches hierauf ge- 
griindet wird, befasst sich der zweite Teil. S. 
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Dr. jur. M. R. Senf (Amtsrichtcr), Das Verbrechen als strafrecht- 
lich-psychologisches Problem. Hannover 1912. Helwingsche Verlags- 
buchliandlung. 

Verfasser beschaftigt sich in der Schrift mit dem Verbrechen als NVillens- 
betiitigung und der Reaktion der Gesellschaft. Der zweite Teil befasst sicb 
mit den Voraussetzungen des staatlichen Strafanspruchs. Im dritten Teil wird 
die Frage erortert, welche Bedingungen miissen erfullt sein, damit im kon- 
kreten Falle gegen ein bestimmtes Subjekt das Bestehen eines an sich er- 
wachsenen staatlichen Strafanspruchs festgestollt zu werden vermag. Den 
Psychiater wird es interessieren zu horen, dass Verf. fur den Richter nur 
Zurechnungsfahigkeit oder Unzurechnungsfahigkeit gelten lassen will, ein 
Mittelstadium nicht anzuerkennen ist. S. 


Ernst Bischoff, Lehrbuch der gerichtlichen Psychiatrie fur 
Alediziner und Juristen. Berlin u. Wion 1912. Urban & Schwarzenberg. 

Das vorliegende Lehrbuch erfullt seinen Zweck, den Arzt und Juristen 
in die gerichtliche Psychiatrie einzufiihren, infolge seiner klaren, prazisen 
Darstellung voll und ganz. Die forensisch so wichtigen Grenzgebiete zwischen 
Gesundheit und Krankheit sind mit besonderer Sorgfalt dargestellt. Der all- 
gemeine Teil befasst sich mit den Beziehungen der Psychiatrie zur Gesetz- 
gebung, der spezielle Teil bespricht die verschiedenen Formen der Geistes- 
storung. Zur lilustrierung der beschriebenen Krankheitsbilder sind Gutachten 
von pragnanten Fallen beigefiigt. S. 


Hans W. Gruhle, Die Ursachen der jugendlichen Verwahrlosung 
und Kriminalitiit. Studien zur Frage: Milieu oder Anlage. 
Mit 23 Figuren im Text und einer farbigeu Tafel. Heft 1: Die Abhand- 
lungen aus dem Gesamtgebiete der Kriminalpsychologie (Heidelberger Ab- 
handlungen), herausgegeben von v. Lilienthal, Nissl, Schott, 'Wil¬ 
ma, n n s. Berlin 1912. Verlag von Julius Springer. 

Zur Erforschung des Problems „Verbrecher und Verbrechen 14 sollen die 
Abhandlungen dienen, deren erste, von Gruhle herausgegeben, beachtens- 
werte Studien bringt fiber die Insassen der Badischen Zwangserziehungs- 
anstalt in Flehingen. Verfasser hat sich bei seinem Material die Aufgabe ge- 
stellt, zu eruieren, welches sind die Ursachen des sozialen Verfalls bei den 
Schlimmsten unter der verwahrlosten Jugend. Es standen ihm 105 Zwangs- 
zoglinge zur Verffigung. Gestfitzt auf sorgfaltige Untersuchung der Zoglinge 
selbst, genaue Durchforschung der Akten und des Vorlebens hat Verfasser 
seine Beobachtungen zusammengestellt. Das schlechte Milieu als alleinige 
Ursache scheint vorwiegend zu sehr frfiher Verwahrlosung zu ffihren, jedoch 
eine Form asozialer Lebenshaltung zu verscbulden, die von schwerer Krimi- 
nalitat freibleibt. Ein besonderer Teil enthalt die ausfiihrlichen Lebens- 
liiufe. S. 
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Maurycy Urstein, Manisch-depressives und periodisches Irre- 
sein als Erscheinungsform der Katatonie. Berlin u. Wien 1912. 
Urban u. Schwarzenberg. 

In der umfangreichen Studie, welche sich anf die in der Laehrschen 
Heilanstalt Schweizerhof beobachteten Krankheitsfalle stiitzt, sucht Urstein 
den Nachweis zu fiihren, dass das manisch-depressive und periodische Irresein 
in die Katatonie aufgebeD. S. 


Hans Kurella, Anthropologie und Strafrecht. Zwei Vortrage. W'iirz- 
burg 1912. Curt Kabitzsch. 

Die Broschiire enthalt zwei Vortrage: der erste ein Nachruf auf Cesaro 
Lombroso. Der zweite Vortrag bringt eine kritische Wiirdigung der Verhand- 
lungen des 7. Internationalen Kongresses fiir Kriminalanthropologie in Koln, 
9. bis 13. Oktober 1911. S. 


Bernh. Beyer, Die Bestrebungen zur Reform des Irrenwesens. 

Material zu einem Reichs-Irrengesetz. Fiir Laien und Aerzte. 

Halle a. S. 1912. Carl Marhold. 

Verfasser hat sich der miihevollen und dankenswerten Aufgabe unter- 
zogen, an der Hand des beigebrachten Materials, der verschiedenen gegen die 
Irrenarzte erhobenen Vorwiirfe, zu priifen, ob die Anschuldigungen und die 
aus ihnen gegen die Psychiatric abgeleitete Bewegung berechtigt sind. Er 
mbchte bei den Laien Furcht und Misstrauen wegen unrechtmiissiger Ein- 
sperrung oder falscher Behandlung in Irrenanstalten beseitigen und auf Grund 
des beigebrachten Materials den Verdaclitigungen und Angriflen gegen die 
Psychiater den Boden entziehen. 

Er bespricht eine ganze Anzahl von Fallen, die als Beleg der unrecht- 
massigen Internierung in Anstalten von den Gegnern angefiihrt werden, und 
riickt sie in das richtige Licht. 

Zu bedauern ist, dass Verfasser die in der Literalur vorliegende Kasuistik 
nicht ausgiebiger benutzt hat. Es sind ihm gewichtige Falle, die Aufsehen 
durch ihr Auftreten und ihre Broschiiren erregt haben, entgangen. 

Wenn nun einmal Verfasser diese Frage in seinem umfangreichen Werk 
so eingehend erortert, woher das Misstrauen gegen Irrenarzte stammt, dann 
hatte auch ein wichtiger Punkt zur Besprechung kommen miissen, die man- 
gelnde Vorsicht, mit der zuweilen Atteste und Gutachten, gestiitzt auf un- 
beglaubigte und nicht einwandsfreie Angaben, erstattet werden. 

Verfasser stollt keineswegs in Abrede, dass die Irrenfiirsorgc in den 
einzelnen deutschen Staaten nicht verbesserungsbediirftig ist. S. 
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Deutsche Anstalten fur Sch wachsinnige, Epileptische und 
psychopathische Jugendliche. Redigiert von Direktor Pastor 
Stritter und Oberarzt Dr. Meltzer. Halle a. S. 1912. Carl Marhold, 
Verlagsbuchhandlung. 

Der vorliegende Band reiht sicb wiirdig an seine Vorganger an, bildet 
die Fortsetzung des Werkes: Deutsche Heil- und Pflegeanstalten fur Psychisch- 
kranke in Wort und Bild. Er enthalt eine Beschreibung aller Arten von An¬ 
stalten fur Schwachsinnige, Epileptische und psychopathische Jugendliche 
vom kleinsten Institut mit ausgepragtem Farailiencharakter bis zu den grossen 
Massenanstalten. 

Die bier zusammengetragene Sammlung von Beitragen gibt in ihrer Voll- 
standigkeit ein umfassendes und treffliches Bild von dem Stande der Schwach- 
sinnigenfiirsorge in Deutschland, lasst uns einen Blick tun in die geschicht- 
liche Entwicklung in manchen Landesteilen. 

Die Ausstattung ist wie in den vorhergehenden Banden eine vor- 
ziigliche. S. 


Friedrich Schultze und Hugo Stursberg, Erfahrungen fiber 
Neurosen nach Unfallen. Wiesbaden 1912. Vcrlag von J. F. Berg- 
mann. 

Eine sebr interessante und zeitgemasse Schrift, die durch ihr reiches, 
vorziiglich verwertetes Material Klarung fiber manohe nooh offene Frage bringt. 
Sehr beachtenswert ist das Ergebnis der Zusammenstellung, nach welcher die 
Unfallneurosen keinen hohen Prozentsatz unter den Unfallrentenempfangern 
ausmachen (ffir das Jahr 1910 875 Neurotiker unter Zugrundelegung der Zahlen 
vom Reichsversicherungsamt). 

Sehr wertvolle Winke und Hinweise werden bei der Untersuchung und 
der Diagnosenstellung gegeben. Bei der Prognose wird die bewusste Aggra¬ 
vation in vielen Fallen zu berficksichtigen sein. 

Im speziellen Teil bringt Stursberg ausffihrlicho Mitteilungen fiber 
Aggravation, Simulation. Die Prognose im ganzen ist nicht schlecht. 

Der anregenden Schrift ist weite Verbreitung zu wfinschen. Sie zeichnet 
sich durch besondere Objektivitat und Klarheit aus. S. 


Sigm. Freud, D er Wahn und die Triiume in W. Jensens „Gradiva“. 
Zweite Auflage. Schriften zur angewandten Seelenkunde. 1. Heft. Leipzig 
und Wien 1912. Franz Deuticke. 

Die analytiscbe Wfirdigung der Novelle „Gradiva“ von W. Jensen, 
besonders der in ihr eingestreuten Traurae liegt in 2. Auflage vor. S. 
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Jahrbuoh fur psychoanalytische und psychopathologische For- 
schungen. Herausgegecen von Bleuler u. Freud. 3. Bd., 2. Halfte. 
Leipzig und Wien 1912. Franz Deuticke. 

Der Band cnthalt Beitrage von Pfenninger, Sadgen, Abraham, 
SacliSj Freud, Aptelsmann, S.ilberer, Pfister, Bjerre, Bleuler 
.und Ferenczi. S. 

Carl Pelman, Erinnerungen eines alten Irrenarztes. Bonn. Verlag 
Friedr. Cohen. 

Wer je Gelegenheit gehabt hat, unseren Altmeister Pelman aus seinem 
Leben erziihlen zu horen, hat es erfahren, rait welchem lleiz Pelman die 
Bilder der Vergangenheit lebendig vor Augen zu fiihren weiss: ein Causeur 
im besten Sinne des Wortes. 

Wir begriissen es mit Freuden, dass er seine Erinnerungon in dem vor- 
liegenden Band veroffentlicht und einem grosseren Kreise zuganglich gemacht 
hat. Mit lebhaftem Interesse verfolgen wir seinen W r erdegang an den ver- 
schiedenen Orten seines Wirkens, in Siegburg, Gorlitz, als Militararzt an der 
russischen Grenze und im schleswigschen Feldzug, als Direktor in Stephans- 
feld, Grafenberg und Bonn. 

Mit welcher Anhanglichkeit und Verehrung spricht er von seinen 
Lehrern, den Stiitten des Wirkens, wie vortrefflich weiss er uns in den Geist 
einer Irrenanstalt vor 50 Jahren mit ihrem patriarchalischen Geist zurtick- 
zufiihren! 

Diese Blatter der Erinnerung werden jedem bei der Lektiire Freude 
bereiten. S. 


Ernest Jones, Der Alptraum in seiner Beziehung zu gewissen 
Formen des mittelalterlichen Abcrglaubens. Deutsch von 
C. H. Sachs. Leipzig und W r ien 1912. Franz Deuticke. 

In der vorliegenden Schrift wild der Versuch gemacht, den Eindruck, 
den die Erfahrungen des Alpdruckes auf die Bildung gewisser falscher Vor- 
stellungen hervorriefen, festzustellen. Alptraum, Inkubus und Inkubation, 
Vampir, Werwolf, Teufelsglaube, Ilexenepidemie werden abgehandelt und 
einer psychischen Analyse unterworfen. S. 


Der 30. Deutsche Kongress fiir innere Medizin 

lindet vom 15. bis 18. April 1913 in Wiesbaden statt unter dem Presidium 
des Herrn Geheimen Hofrat Professor Dr. Penzoldt (Erlangen). Das Haupt- 
thema, welches am ersten Sitzungstage, Dienstag, den 15. April 1913, zur 
Verhandlung kommt, ist: Wesen und Behandlung des Fiebers. Refe- 
renten sind die Herren v. Krehl (Heidelberg) und Hans H. Meyer (Wien). 
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Zu dem Thema hat auf Wunsch des Ausschusses einen Vortrag zugesagt Herr 
Professor Schittenhelm (Konigsberg): Ueber die Beziehungen zwischen 
Anaphylaxie und Fieber. 

Vortragsanmeldungen nimmt der Vorsitzende des Kongresses, Herr Pro¬ 
fessor Penzoldt (Erlangen), entgegen. Vortrage, deren wesentlicher Inhalt 
bereits veroffentlicht ist, diirfen nicht zugelassen werden. 

Nach § 2 der Geschaftsordnung sind die Themata der Vortrage mit kurzer 
Inhaltsangabe bis 4 Wochen vor Beginn der Tagung einzureichen, d. h. fur 
dieso Tagung bis zum 17. Miirz 1913. Spiiter angemeldete Vortrage haben 
kcinen Anspruch auf Beriicksichtigung. 

Mit dem Kongresse ist eine Ausstellung von Praparaten, Apparaten 
und Instrumenten, soweit sie fur die innere Medizin von Interesse sind, ver- 
bunden. Anmeldungen zur Ausstellung sind an den Sekretar zu richten. 

Zur sicheren Beschaffung geeigneter Wohnungen fur die Teilnehraer am 
Kongresse wird ein Wohnungsausschuss gebildet werden. 

I. A.: Emil Pfeiffer, Sekretar des Kongresses. (Wiesbadon, Parkstrasse 13.) 


V. Internationaler Kongress zur Fiirsorge flir Geisteskranke. 

(Moskau 1912, Dezember.) 

Geehrter Herr Kollege! 

Das Organisationskomitce des V. Kongresses zur Fiirsorge fur Geistes¬ 
kranke, welches provisorisch auf Dezember 1912 angesetzt war, hat die Ehre, 
Sie zu bitten, in dem von Ihnen redigierten Journal anzeigen zu wollen, dass 
das betreflfende Komitee den Kongress in das Jahr 1913 verlegt hat (wahr- 
scheinlich auf September) und zwar aus folgenden Griinden: 

1. Auf unser Zirkular haben viele auslandische Irrenarzte mit der Bitto 
geantwortet, den Kongress auf einen klimatisch milderen Monat verlegen zu 
wollen und 2. glauben dieso Herren, dass der Krieg auf dem Balkan sowie 
die allgemeine politische Lage in Europa nicht gunstig sind, um in dieser Zeit 
einen Kongress zu veranstalten. 

N. Bagenoff, 

President de l’association des medecins alienistes et neurologistes de Kassie, Membre pour la 
Bussie de la Commission Internationale pour l'etude des causes des maladies meutales et leur 
prophylaxie, Medecin en chef de l’asile Preobpajensky Moscou, Professeur. 


Berichtigung. 

In der Arbeit von Prof. Dr. Raecke: „Die Friihsymptome der arterio- 
sklerotischen Gehirnerkrankung“, Bd. 50, 2. Heft, S. 486, 16. Zeile von oben 
muss es statt: „sehr oft bei Arteriosklerose“ heissen: „sehr oft bei Aorten- 
sklerose“. 
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